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ЗНАЧАЈ КИНЕЗИТЕРАПИЈСКОГ ТРЕТМАНА У ПРЕВЕНЦИЈИ ПАДОВА  
КОД ИНСТИТУЦИОНАЛИЗОВАНИХ СТАРИХ ОСОБА 
Сажетак 
Увод. Падови код старих, а нарочито код инститиционализованих старих особа, 
представљају значајан здравствени проблем због високе инциденце и компликација, 
па је неопходно спроводити мере превенције падова.  
Циљ рада. Испитати заступљеност фактора ризика за пад код институционализо-
ваних старих особа и ефекат кинезитерапијског третмана, по програму ”Otago 
exercise programme”, на факторе ризика за пад. 
Метод.  Рандомизована контролисана клиничка студија обухватила је 77 особа 
старих 65 и више година, смештених у Геронтолошком центру Ниш. Испитаници 
експерименталне групе (n=38) су имали кинезитерапијски третман, а испитаници 
контролне групе (n=39) уобичајену негу. Свим испитаницима су урађена мерења која 
се односе на параметре физичке функције (BBS, TUG, CRT, NGVT, дужина корака и 
mFIM) и психолошке факторе (GDS и FES), који представљају факторе ризика за пад. 
Мерења су вршена у три временска термина - на почетку истраживања, након три и 
након шест месеци. 
Резултати. Код испитаника обе групе су били присутни сви испитивани фактори 
ризика за пад осим mFIM-a. Након шестомесечног третмана, код испитаника 
експерименталне групе, сви параметри су значајно побољшани уз доказани велики 
ефекат терапије на факторе ризика за пад: баланс, функционалну мобилност, снагу 
мишића доњих екстремитета, брзину хода и дужину корака, функционалну 
независност, депресију и страх од пада, што у контролној групи није био случај. 
Закључак. Истраживање  је показало да су код старих институционализованих 
особа били присутни сви испитивани фактори ризика за пад осим mFIM-a. 
Примењени кинезитерапијски третман  је показао позитивне велике ефекте на све 
испитиване факторе ризика за пад, што указује да је ефикасан у превенцији 
падова код  старих особа. 
Кључне речи: институционализовани стари људи, фактори ризика за пад, 
кинезитерапијски третман 
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IMPORTANCE OF KINESITHERAPY IN FALL PREVENTION 
IN INSTITUCIONALIZED OLDER PEOPLE 
Summary 
Introduction: Falls present a significant health problem in the elderly, especially in 
institutionalized ones, particularly due to the high incidence and complications, thus it is 
necessary to implement falls prevention measures. 
Objective: To investigate the rate of fall risk factors in institutionalized elderly and the 
effect of kinesitherapy according to `Otago exercise program` on fall risk factors. 
Method: The randomized controlled clinical study included 77 elderly persons aged 65 
and older, institutionalized in the Gerontology center in Nis. Participants in the 
experimental group (n=38) had six months kinesitherapy, while the participants in the 
control group (n=39) had usual care. All participants were assessed related to physical 
function parameters (BBS, TUG, CRT, NGVT, step length and mFIM) and to 
psychological factors (GDS and FES) both representing fall risk factors. The 
assessments were done in three time points – at baseline, three months and six months 
after the treatment initiation. 
Results: In both groups of participants, all investigated fall risk factors except mFIM 
were present. After the six months from baseline, in the experimental group, all 
parameters were significantly improved with the proven strong treatment effect on fall 
risk factors: balance, functional mobility, lower extremities muscle strength, walking 
speed and step length, functional independence, depression and fear of falling, unlikely 
the control group results. 
Conclusion: The investigation showed that all examined fall risk factors, except mFIM, 
were present in institutionalized elderly. The applied exercise program showed strong 
effects on all examined fall risk factors, which indicates its effectiveness in the 
prevention of falls in elderly. 
Key words: institutionalized elderly, fall risk factors, kinesitherapy 
Scientific field: Medicine 
Specific scientific field: Physical medicine and rehabilitation 
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1. УВОД 
Старење је природан и иреверзибилан физиолошки процес, повезан са гу-
битком вишеструких функција различитих система органа, што доводи до развоја 
физичке слабости, прогресије болести, учесталије појаве мултиморбидитета и 
функционалне онеспособљености и смањеног квалитета живота у геријатријској 
популацији. Захваљујући порасту општег животног стандарда и унапређењу 
здравствене заштите, дошло је до продужења животног века, нарочито у развије-
ним земљама. Проценат становника, старијих од 65 година, у целој популацији 
непрекидно и убрзано расте у складу са очекиваним растом дужине живота и 
услед смањеног природног прираштаја, како у другим државама, тако и у Србији. 
Са порастом популације старих особа, очекује се повећање броја институ-
ционализованих старих људи у будућности (1). Код институционализованих 
старих људи, пад физичке функционалности израженији је него код особа које 
живе у свом дому (2), па је потребно спроводити адекватне мере у циљу одржава-
ња и побољшања физичких и когнитивних функција, квалитета живота и незави-
сности старих људи. 
 У популацији старих особа, падови представљају значајан здравствени про-
блем који може имати широк спектар физичких, психолошких и економских по-
следица, чак и онда када није дошло до озбиљне повреде.  
Висока стопа падова у овој популацији указује на неопходност познавања и 
разумевања фактора ризика за пад како би се развили једноставни и ефикасни 
скрининг алати, у циљу идентификовања фактора које је могуће модификовати. 
Најчешћи фактори ризика за пад су: поремећаји хода и равнотеже, слабост миши-
ћа доњих екстремитета, вртоглавица, конфузија, когнитивна оштећења, поремећај 
вида, полифармација, историја претходних падова, коришћење помагала за ход и 
мултиморбидитет (3, 4). 
Процес старења резултира значајним смањењем масе и снаге мишића и оште-
ћењем равнотеже. То доводи до смањења брзине хода и отежаног физичког функци-
онисања, а последично и до губитка независности у трансферима и ходу, што је 
нарочито изражено код институционализованих старих особа. 
Увод 
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Код старих особа, важни психолошки фактори ризика за пад су депресија и 
страх од пада, који играју важну улогу у повећању инциденце падова, смањењу 
квалитета живота, губитку независности у активностима свакодневног живот, што 
води ка учесталијој институционализацији.  
У превенцији падова најзначајнији је кинезитерапијски третман, који пред-
ставља најстарију и најзначајнију методу у физикалној медицини. Међу различитим 
кинезитерапијским програмима, мултикомпонентни програми су се показали као 
најефикаснији у смањењу стопе падова и ризика за пад код старих људи (5). Ови 
програми се састоје од различитих модалитета вежби, које су усмерене на побољша-
ње баланса, покретљивости, снаге мишића, флексибилности и издржљивости. 
Један од мултикомпонентних програма вежби је Отаго програм вежби (енгл. 
Otago exercise programme, OEP), који је дизајниран на Медицинском факултету у 
Отагу за превенцију падова код старих особа (6). Овај програм обухвата прогре-
сивне вежбе баланса, вежбе снаге мишића доњих екстремитета са оптерећењем и 
аеробне вежбе. Отаго програм вежби је најчешће примењиван у виду индивиду-
алних вежби, док је ретко примењиван у виду групних вежби, када је показано да 
поред побољшања снаге мишића, функционалног баланса и физичке функције, 
утиче и на побољшање социјалне интеракције старих особа (7). 
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2. СТАРЕЊЕ И СТАРОСТ 
Старење и старост, два појма са наизглед истим значењем, јасно се разли-
кују. Старост представља последње развојно раздобље у животном веку, док је 
старење природан и иреверзибилан физиолошки процес, који у појединих људи 
напредује различитом брзином.  
Старост се може дефинисати према хронолошкој доби, функционалном ста-
тусу, или према социјалним улогама. Хронолошко тумачење старости је једно од 
најчешће коришћених у свакодневном животу, а основни критеријум за одређива-
ње да ли је неко стар јесу године живота те особе. Функционално тумачење старо-
сти подразумева процену објективно мерљивих особина и способности особе, нај-
чешће физиолошких. Социјално тумачење старости засновано је на тумачењу 
личности и социјалних односа појединца.  
Раздобље старости дели се на: 
 раздобље млађе старости, од 65. до 74. године, 
 раздобље средње старости, од 75. до 84. године, 
 раздобље дубоке старости, од 85. године живота. 
Често старење поистовећујемо с хронолошком доби, што није сасвим оправ-
дано јер постоје велике разлике међу људима, а такође постоје и разлике код исте 
особе, с обзиром на различите аспекте старења. Дакле, старење је изразито инди-
видуалан процес који не захвата истовремено све системе органа, наступа код сва-
ког човека другачије, односно, старење је индивидуално различито за исту хроно-
лошку доб. У функционалном смислу особа може бити старија или млађа од особа 
исте хронолошке доби. 
Старење је континуирани процес, који укључује смањење функционалне 
способности и промене које зависе од бројних генетских, еколошких фактора и 
животних навика (8). Овај процес је резултат интеракције генетских предиспози-
ција, утицаја средине, као што су исхрана, физичка активност дејство загађивача и 
јонизујућег зрачења (9). Као одговор на то, физиолошке функције показују знача-
јан пад капацитета, мења се биохемијска структура ткива, смањена је способност 
Старење и старост 
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прилагођавања и савладавања спољашњих и унутрашњих утицаја, повећана је 
осетљивост према болестима и присутан је пораст морталитета (10). 
Старење је повезано са развојем губитка вишеструких функција различитих 
система органа, укључујући мускулоскелетни, нервни и бројне друге системе. Ове 
старосно-зависне промене доводе до развоја физичке слабости, као и до прогре-
сије болести, с учесталијом појавом мултиморбидитета и функционалне онеспо-
собљености у геријатријској популацији што води смањењу квалитета живота. 
У савременој геронтологији постоји и подела старења у односу на његову 
динамику. Примарно старење, које се понекад назива и физиолошко или сене-
сценција, означава процес хармоничног успоравања органа, ткива и ћелија орга-
низма и њихових функција. Заправо, подразумева нормалне, физиолошке процесе 
који су одређени унутрашњим, биолошким факторима, који су неизбежни, а по-
следица су протока времена. Секундарно старење, које се назива још и патолошко 
старење, дисхармоничан је процес, који подразумева убрзано пропадање орга-
низма, који се може јавити у различитим добима и везан је за појаву неке болести 
или мултиморбидитета. 
Rowe и Kahn разликују "уобичајено старење" које подразумева физиолошки 
пад физичког, социјалног и когнитивног функционисања са узрастом, интензивиран 
спољашњим факторима и "успешно старење" у ком се смањује функционални гу-
битак, односно присутан је мали пад у физиолошком и когнитивном смислу, уз спо-
љашње факторе који играју неутралну или позитивну улогу (11). Успешно старење 
је старење уз одсуство болести, без развоја неспособности уз висок ниво менталних 
и психолошких функција и изражену социјалну ангажованост. Синоними за коцепт 
успешног старења су: здраво старење, продуктивно старење и добро старење (12). 
Сви ови термини подразумевају да се старост више не сматра искључиво животном 
доби коју карактерише болест и зависност у фунционисању, већ се односи на пери-
од одржавања здравља и виталности (13). Биомедицински модели дефинишу успе-
шно старење као оптимизацију очекиваног трајања живота уз минимизирање фи-
зичког и менталног погоршања и онеспособљености (14). И док ови модели нагла-
шавају одсуство болести и одржавање физичког и менталног функционисања, као 
кључне факторе за успешно старење, социопсихолошки модели истичу задо-
вољство животом, друштвено функционисање и добре психолошке ресурсе (14).  
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Старење ствара многе изазове за савремено друштво. Главни изазов у проце-
су старења становништва је одржавање физичких и когнитивних функција, квали-
тета живота и независности (8). 
Природни процес старења се не може зауставити, али се могу предузети 
одређени кораци како би се организам одржало здравијим, а живот квалитетни-
јим. Веома је значајно да стари људи остају што дуже активни, и на тај начин има-
ју већу вероватноћу за боље стање здравља, мањи ризик за пад и социјалну изола-
цију (15). 
Одржавање физиолошких функција, односно очување здравља у популацији 
старих особа има примарни значај како за појединца, тако и за смањење трошкова 
здравствене заштите. Стога је неопходно преусмерити фокус интересовања на то 
како побољшати здравље старих људи и квалитет њиховог живота (12). Задњих 
година је присутна велика промена животног стила, праћена смањењем физичке 
активности, па је важно спроводити стратегију активног старења. Активно старе-
ње има за циљ да продужи здрав активни животни век и побољша квалитет живо-
та за све старе људе укључујући и слабе, онеспособљене и оне којима је не-
опходна нега (16).  
2.1. Заступљеност старих особа у општој популацији 
Захваљујући порасту општег животног стандарда и унапређењу здравствене 
заштите, а такође и као последица смањења природног прираштаја, у развијеним 
земљама је дошло до продужења животног века, а тиме и већег удела старијих 
особа у целокупној популацији. Самим тим што је животни век становништва ду-
жи, повећава се и дужина времена коју проводе као стари људи (17). То доводи до 
тога да проценат становника, старијих од 65 година, у целој популацији непре-
кидно и убрзано расте у складу са очекиваним растом дужине живота, првенстве-
но у економски развијеним земљама, али је та тенденција присутна и у земљама у 
развоју. Нарочито је изражен пораст дела популације старих људи од 80 и више 
година (18). Предвиђа се да ће до 2050. године бити око 2 милијарде људи старих 
60 година или више, што ће чинити око 20% глобалне популације (19). 
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Према подацима Републичког завода за статистику Републике Србије у 2016. 
години удео људи старијих од 65 година у Републици Србији износи 19.17%, од чега 
се 16,75 % односи на мушкарце, а 21,47% на жене (табела 2.1) (20). 
Табела 2.1. Становништво по старосним групама и полу   
подаци из 2016. године 
  2016.  
  Структура  %  
Република Србија ¹ Укупно Мушко Женско 
0-19 година 19,41 20,51 18,36 
20-39 година 26,01 27,27 24,82 
40-59 година 27,49 27,77 27,23 
60 и више година 27,08 24,45 29,58 
65 и више година 19,17 16,75 21,47 
Извор података: Републички завод за статистику 
¹Од 1999. без података за АП Косово и Метохија 
У табели 2.2 је, према подацима Републичког завода за статистику Републи-
ке Србије, приказан пораст становништва старости 65 и више година у периоду од 
2011. до 2016. год. 
Табела 2.2. Пораст становништва старости 65 и више година   
подаци од 2011. до 2016. године 













 Укупно Укупно Укупно Укупно Укупно Укупно 
Република 
Србија¹ 
17,24 17,45 17,81 18,25 18,73 19,17 
Извор података: Републички завод за статистику 
¹Од 1999. без података за АП Косово и Метохија 
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3. ПАД 
3.1. Дефиниција 
Падови код старих особа представљају важан проблем јавног здравља због 
високе инциденце, компликација и трошкова здравственог система. Могу имати 
широк спектар физичких, психолошких и економских последица, чак и онда када 
није дошло до озбиљне повреде (21) (22). Губитак самосталности, депресија и 
ограничења при обављању свакодневних активности су пратећи догађаји када су 
падови у питању (23). Пад може бити први индикатор неоткривене болести (24) и 
може условити нарушавање здравља и квалитета живота (25). 
У литератури се среће више различитих дефиниција пада, али није било 
јединствене дефиниције која би се издвојила као златни стандард (26). Према де-
финицији коју је 1987. године дала Kelog међународна радна група за превенцију 
пада код старих особа, пад се означава као догађај “када се особа ненамерно нађе 
на земљи или на некој нижој подлози, а да то није последица насилног ударца, гу-
битка свести, епилептичног напада или изненадне појаве парализе услед можда-
ног удара” (27). Слично томе, Lamb и сар., а такође и Светска Здравствена Орга-
низација (СЗО), наводе да је пад “ненамерно заустављање при кретању на поду 
или неком нижем нивоу, искључујући намерну промену положаја попут ослањања 
на намештај или на зид” (23, 28).  
Sehested и сар. дефинишу пад као изненадну, неочекивану промену положа-
ја, при чему статички и механички механизми не могу да изврше своју функцију, 
а рефлекси, одговорни за кориговање равнотеже нису адекватни (29). Старе особе 
најчешће пад повезују са губитком равнотеже, док здравствени радници пад по-
сматрају као догађај који доводи до повреда и других здравствених проблема (30). 
3.2. Епидемиологија падова 
Падови и повреде настале услед падова представљају јавни здравствени 
проблем великих размера који ће се интензивирати са све већим старењем попу-
лације (31). Фактори који значајно утичу на учесталост падова су старост и ниво 
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слабости (23), а најчешћи узроци падова у старих особа су поремећаји хода и ра-
внотеже, слабост мишића доњих екстремитета, вртоглавица, конфузија, когни-
тивна оштећења, поремећај вида, полифармација, историја претходних падова, ко-
ришћење помагала за ход и мултиморбидитет (3, 4). 
Са годинама старости расте учесталост падова и последица падова, како због 
физиолошких, тако и због патолошких промена у процесу старења (32). Више од 
трећине старијих одраслих особа падне сваке године (33, 34), а половина ових 
особа ће доживети више падова (34). Подаци из Латинске Америке показују да је и 
у том делу света учесталост падова код старих људи веома висока, па на пример у 
Сантијагу сваке године падне 34% старих, у Сао Паулу 29% а у Хавани 24% (35). 
У свету је је такође дошло до повећања стопе смртности услед падова. Код 
Канађана је утврђено статистички значајно повећање стопе смртности услед па-
дова са 8,1 на десет хиљада становника у периоду од 19971999. на 9,4 на десет 
хиљада становника у периоду од 20002002. године (21). Епидемилошки подаци 
показују да је нпр. код Финаца у периоду од 1971. до 2002. године, број смртних 
случајева услед пада повећан са 441 на 1039 случајева, што представља повећање 
од 136% (36). У Сједињеним Америчким Државама, 2009. године стопа смртних 
исхода насталих као последица падова износила је 14,4% свих смртних повреда 
(37). Инциденца падова код Јапанаца старих 65 и више година креће се између 
10% и 20% (38), а код Кинеза 6 до 31% (35).  
Падови представљају најчешћи механизам повреде и 20 до 30% падова 
резултира повредама као што су фрактура, дислокација зглоба, трауматске повре-
де зглоба или оштећење меког ткива, а које смањују мобилност и независност у 
активностима свакодневног живота и повећавају ризик од превремене смрти (34, 
39). Величина ризика за повреду услед пада повезана је, због физичког, сензорног 
и когнитивног оштећења, са старењем и са могућностима прилагођавања околине 
потребама старијих људи. Већа инциденца падова је присутна код особа које 
имају повезаност са неким коморбидитетом као што је цереброваскуларни инзулт, 
оштећење вида, артритис, фрактура и др (40).  
У неким земљама је учесталост падова већа код жена него код мушкараца, 
на шта указују епидемиолошки подаци из Канаде, који такође показују и већу 
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стопу смртности код жена (21). Berg и сар. су у својој студији такође нашли да су 
падови чешћи код старијих жена него код старијих мушкараца (41).  
У многим земљама света је утврђен пораст учесталости хоспитализације 
услед падова. Подаци показују да је у Аустралији у периоду 20102011. године, 
учесталост хоспитализације због повреда услед пада већа код жена него код 
мушкараца старијих од 65 година и износила је 68% свих хоспитализованих по-
вреда (42). У Сједињеним Америчким Државама стопа хоспитализације због пре-
лома насталих услед пада је била 2,3 пута већа код жена него код старих мушкара-
ца (33). И у Холандији је у периоду од 1981. до 2008. године запажен велики по-
раст броја пријема у болницу услед пада (43). Такође је у Канади број пријема у 
болницу због падом изазваних повреда порастао са 9,181 у 1992/93 на 10,242 у 
2000/01 година (31). 
Већина студија фокусирана је на истраживање везано за падове код особа 
које живе у свом дому, упркос чињеници да је стопа падова код институционали-
зованих старих особа три пута већа него код неинституционализованих (44) и код 
институционализованих износи 1,7 по кревету годишње (45). Чак 1025% падова 
код институционализованих је праћено озбиљном повредом попут прелома (45), а 
40 % институционализованих особа доживи поновни пад (46). Узрок 80% падова 
код институционализованих особа су унутрашњи, а само 16% падова је узрокова-
но спољашњим факторима ризика (47). Један од разлога за то може бити то што 
институционализоване особе имају лошије стање здравља, а други могући разлог 
је да ове особе живе у истим условима, у простору који је пројектован и опремљен 
адекватно потребама старих људи (47). Утврђено је да код институционализо-
ваних особа до падова чешће долази при стајању, седењу или спуштању на столи-
цу, а ређе при ходу (48). 
Код старих особа смештених у институције за дуготрајну негу у Аустралији, 
20102011. године инциденца повреда насталих услед пада била је шест пута већа 
него код неинституционализованих старих особа (42). Повреде услед пада пред-
стављају озбиљан проблем код институционализованих старих особа и око 90% 
прелома кука настаје као последица пада (49). Епидемиолошке студије су показа-
ле да стопа учесталости фрактура кука у овим установама износи 40 до 70 прело-
ма на хиљаду становника (50). 
Пад 
Значај кинезитерапијског третмана у превенцији падова код институционализованих старих особа 10 
Зорица  В. Стојановић, докторска дисертација 
Пети водећи узрок смрти код старих су ненамерне повреде, а две трећине 
ових повреда је настало услед падова (45). Процењено је да се 20% прелома кука, 
насталог као последица пада, у првих годину дана завршава смртним исходом 
(23). Стопа фаталних падова, односно падова са смртним исходом, расте са годи-
нама старости, а највиша је код особа старости 85 и више година (51). Укупна сто-
па смртности код мушкараца је скоро 60% већа од стопе смртности код жена (33). 
Ова група најстаријих људи, нарочито склоних падовима, убрзано расте и очекује 
се да 2050. године чини 20% старије популације (52). 
3.3. Последице падова 
Падови код старих особа могу имати различите, хетерогене нежељене 
последице. У процесу старења ризик за пад је све већи и последице падова попри-
мају све већи значај. Последице могу бити физичка оштећења као што су повреде 
меких ткива и преломи, пад функционалне способности и повећање зависности, 
као и психосоцијални исходи попут страха од пада, депресије, анксиозности и 
изолације. Физиолошки ефекти падова у геријатријској популацији су у првом ре-
ду повећана стопа морбидитета и морталитета, као и пад функционалности (53). 
Падови и повреде настале услед падова су независне детерминанте смањења фун-
кционалне способности за обављање активности свакодневног живота (34, 54). 
Физичке последице  
Већина повреда насталих као последица пада су мање повреде попут хема-
тома, абразије, лацерације, истегнућа и уганућа (55). Приближно 5-20% падова 
има за последицу озбиљне повреде попут повреда главе и фрактура које могу до-
вести до имобилности и смрти (56). У систематском прегледу, Terroso и сар. су 
закључили да је најчешћи прелом који настаје као последица пада код старих осо-
ба прелом кука, са инциденцом од 37,9% (53). 
Чак и када пад није изазвао физичке последице, старе особе након пада че-
сто своде своје активности на минимум, што као последицу може имати развој ду-
боке венске тромбозе, хипостатске пнеумоније и декубитуса.  
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Психолошке последице 
Падови могу имати и психолошке последице као што су страх од пада и гу-
битак самопоуздања, које могу довести до редукције физичке функције, ограни-
чене социјалне интеракције и рекуретних падова (55). Такође су често праћени 
развојем анксиозно-депресивног синдрома, који такође може бити узрок нових па-
дова. Страх од пада и депресија су предиктори опадања активности свакодневног 
живота, смањења квалитета живота, губитка независности и институционализаци-
је, а доприносе и повећању инциденце падова. 
Економске последице 
Повреде везане за падове прате економске последице и представљају велики 
терет за појединца, друштво и систем здравствене заштите (33). Због тога се, са 
различитим успехом, истражују различите интервенције у циљу смањења ризика 
за пад (57). Широк спектар последица пада и потенцијално високи здравствени 
трошкови захтевају идентификацију лица са највећим ризиком за пад, тако да се 
ресурси здравствене заштите, када је у питању превенција падова, издвајају за 
највише угрожене особе (57). С обзиром на продужење животног века нашег ста-
новништва, овај проблем ће бити све већи, те ако не буде присутно адекватно 
спровођење превентивних мера, предвиђа се да ће број повреда насталих као по-
следица падова 2030. године бити 100% већи него данас (58). 
3.4. Фактори ризика за пад 
Једна од главних карактеристика популације старих људи је њихова хетеро-
геност тако да особе истих година показују различит ниво ризика од инвалидно-
сти, когнитивних оштећења, хоспитализације, институционализације, падова и 
смртности. Висока стопа падова у овој популацији указује на неопходност позна-
вања и разумевања фактора ризика за пад како би се развили једноставни и ефи-
касни скрининг алати, као и ефикасни програми превенције падова. 
Падови нису само случајни догађаји јер су у њихов настанак укључени ра-
зличити фактори ризика (59). Постоје бројни начини класификација фактора ризи-
ка за падове.  
Пад 
Значај кинезитерапијског третмана у превенцији падова код институционализованих старих особа 12 
Зорица  В. Стојановић, докторска дисертација 
У литератури најчешће срећемо поделу на унутрашње и спољашње факторе 
ризика (21, 24, 35, 47, 6063). 
Ризик од појаве пада повећава се с бројем фактора ризика, а они се пак пове-
ћавају с бројем година живота. Број фактора ризика за пад, присутних код једне 
особе, је управо пропорционалан величини ризика за пад, тако да ризик за пад 
драматично расте са повећањем броја присутних фактора ризика за пад (64). На 
пример, ризик за пад је повећан за 8% код особа старих 65 и више година које не-
мају ни један фактор ризика до 78% код оних који имају четири или више фактора 
ризика за пад (65). Делбаере и сар. наводе да је апсолутни ризик за пад био у ра-
спону од 11% код особа без фактора ризика за пад до 54% у групи старих особа 
које нису узеле учешће у планираној физичкој активности, а имале су висок физи-
олошки ризик за пад и лошу координацију (66). Физичка активност и физичке 
особине су повезане са ризиком за пад код старијих особа (67). 
Етиологија падова код старих особа је најчешће мултифакторијална и укљу-
чује и унутрашње и спољашње факторе ризика. Особе које имају неки од уну-
трашњих фактора ризика за пад, као што су на пример вртоглавица или слабост 
доњих екстремитета, могу бити изложени и спољашњим факторима попут кли-
завог или неравног пода (47), што говори у прилог мултифакторијалне етиологије 
падова. Величина утицаја неког фактора ризика за пад, зависи од фактора спо-
љашње средине и изложености ризику. 
Peel и сар. у Водичу за превенцију падова наводе да промене у здравственом 
статусу код старих људи и пад настају или као последица акумулације ризика или 
као последица изложености факторима ризика у критичном периоду живота. На 
пример, бихејвиорални фактори као што су пушење, прекомерно конзумирање 
алкохола, неправилна исхрана и физичка неактивност у младости доприносе, у 
каснијем периоду живота, развоју остеопоротичних промена на костима и посто-
јању већег ризика за пад праћен преломом костију (63). 
Падови најчешће настају услед интеракције краткорочних или дугорочнх 
предиспонирајућих фактора који делују у окружењу старе особе, а ризик је додат-
но повећан присуством артритиса, когнитивног дефицита, депресивних симптома, 
поремећаја хода и баланса, смањења снаге мишића и употребе четири или више 
лекова (65).  
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Први пад код особе старије од 65 година је мање предвидив и може бити по-
следица несреће услед фактора животне средине или озбиљног акутног догађаја 
попут инфаркта миокарда док су поновљени падови су чешће последица деловања 
унутрашњих фактора ризика (68). Већина поновљених падова код старих се јавља 
услед смањења неуромоторне функције и губитка компензацијске способности, 
као важних обележја синдрома физичке слабости и представљају снажан предик-
тор негативних здравствених исхода (69). Дефицит покретљивости и вртоглавица 
су присутни и код појединачних и код рекурентних падова док су историја можда-
ног удара, постурална хипотензија и ментални поремећаји повезани само са реку-
рентним падовима (70). 
Институционализоване старе особе имају повишене нивое хроничних боле-
сти, употребе лекова, когнитивних поремећаја и оштећења вида, баланса и снаге 
мишића, али су с друге стране мање изложени због мање физичке активности и 
безбеднијег окружења (71). 
Ради развијања адекватних интервенција у циљу превенције падова важно је 
направити разлику између фактора ризика на које је могуће утицати (потенци-
јално модификујући фактори) и фактора на које није могуће превентивно делова-
ти (немодификујући фактори) (47). У факторе ризика за пад на које можемо 
утицати спадају снага мускулатуре и равнотежа (72), психолошки фактори, факто-
ри животне средине, бихејвиорални фактори и употреба лекова. У групу фактора 
ризика на које не можемо утицати убрајамо пол, старосну доб и број падова у про-
шлости. Зато је важан скрининг старих особа у циљу идентификовања потенци-
јално модификујућих фактора (73). 
3.4.1.Унутрашњи или ендогени фактори ризика 
Унутрашњи фактори ризика обухватају социо-демографске и биолошке 
факторе (35). 
3.4.1.1. Социо-демографски фактори 
У ову групу фактора ризика спадају етничка и расна припадност. Постоје 
јасне расне разлике кад су у питању фатални падови и утврђено је да је ризик од 
пада у САД знатно већи међу белцима (23, 35). Припадници беле расе имају 74% 
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већи ризик за пад у поређењу са Азијским, Хавајским и Пацифичким острвља-
нима (74). Становници Азије имају мању инциденцу падова од припадника беле 
расе и могући разлог за то је другачији животни стил и начин понашања који по-
дразумева јутарње вежбе и ходање (75, 76). 
Хоспитализација услед повреда насталих након пада је четири пута чешћа 
међу припадницима беле расе (77). Старије жене беле расе имају 2,5 пута већу 
вероватноћу да дође до смртног исхода након пада од жена црне расе (32). 
Усамљеност је често присутна код старих особа, нарочито међу особама које 
су изгубиле свог супружника и живе саме. То је, такође, социодемографски 
фактор ризика за пад који је повезан са другим факторима ризика као што су 
тешкоће у инструменталним и основним активностима свакодневног живота, 
нижи ниво физичке активности, лоша исхрана и пад функционалних способности 
(24, 63, 78). Изолација и депресија услед недостатка активног друштвеног живота 
утичу на повећање страха од пада и ризика за пад (23). Faulkner и сар. су у својој 
студији утврдили да јака социјална повезаност са члановима породице може 
смањити ризик за пад и обрнуто (79). 
Овој групи фактора ризика припадају и претходни падови као снажан неза-
висни фактор ризика (80). Позитивна историја падова може бити маркер, односно 
може да указује на постојање слабости, смањене покретљивости и постојање акут-
них или хроничних здравствених поремећаја и указује на неопходност утврђива-
ња и корекције узрока претходних падова. Утврђивање и лечење основног узрока 
пада може утицати на успостављање претходне функције код старе особе и сма-
њити ризик од поновног пада (81). 
Аутори више студија су утврдили да је вероватноћа да дође до пада већа код 
испитаника који наводе да су претходно доживели пад (32, 62, 63, 8285). Ово је 
значајан и независтан фактор ризика за нове падове вероватно због настављеног 
дејства унутрашњих или спољашњих фактора који су довели до претходних 
падова (47).  
Један пад није увек знак повећаног ризика за падове, али особе које су до-
живеле поновљене падове, дефинисане као два и више падова у шестомесечном 
периоду, захтевају детаљну процену. Pluijm и сар. у својој студији наводе да су 
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два или више претходних падова снажан предиктор будућих падова и фрактура 
насталих при паду (86). 
Неопходно је прикупити податке о месту на ком је дошло до пада и о 
активностима којима се особа бавила пре и у време пада, нарочито ако је та 
активност подразумевала промену положаја. Важно је знати да ли је неко био при-
сутан у тренутку пада, да ли је пад праћен неком повредом и да су претходни па-
дови били исти или различити по карактеру (81).  
Према СЗО низак социо-економски статуспредставља фактор ризика за пад, 
а обухвата: 
 низак економски статус 
 низак ниво образовања 
 лоше услове становања 
 ограничену доступност здравствене заштите 
 недостатак социјалне комуникације (23). 
Низак социо-економски статус је повезан са чешћим присуством хроничних 
болести које могу бити повезане са повећањем ризика за пад (35).  
3.4.1.2. Биолошки фактори 
Биолошки фактори су заправо карактеристике везане за човеково тело и обу-
хватају пол, године старости, BMI, промене физичког стања у процесу старења, 
хроничне болести и стања, психолошке факторе. Ови фактори подразумевају фи-
зиолошке промене везане за старост, истовремено постојање више болести, ефекте 
изазване употребом неких лекова, оштећења у нервном, мускулоскелетном, сен-
зорном и кардиоваскуларном систему, когнитивне промене и промене у хоме-
остатским и адаптивним механизмима тела (87, 88). 
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Жене у просеку живе дуже од мушкараца (89). Последњих деценија рађене 
су бројне студије везане за епидемиологију и факторе ризика за падове код старих 
особа, али нема много студија које су укључивале анализе специфичне за пол 
испитаника. 
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Према подацима СЗО падови су чешћи међу старим женама, али је стопа 
смртности услед последица пада већа код старих мушкараца (23). У прилог овој 
тврдњи говори чињеница да жене доживе брже смањење мишићне масе и густине 
костију, нарочито неколико година након менопаузе, а мушкарци имају интензи-
внију физичку активност и чешће ризично понашање попут пењања на високе 
мердевине, чишћење кровова или игнорисање граница сопственог физичког капа-
цитета (23).  
У више студија је, такође, утврђено да су падови чешћи код жена него код 
старијих мушкараца (62, 90100). Gale и сар. су у својој студији утврдили да је 
стопа падова виша код жена него код мушкараца старијих од 60 година. Показали 
су да су неки фактори ризика специфични за одређени пол, па је тако код мушка-
раца повећан ризик за пад повезан са постојањем депресивног сидрома и пореме-
ћајем баланса, а код жена са уринарном инконтиненцијом (90). Након менопаузе 
код жена је присутна израженија промена минералне густине костију (94) и чешће 
имају болести зглобова (97), што представља предиспонирајући фактор и об-
јашњење за већу стопу и појединачних и поновљених падова код жена (90, 92, 97). 
Утврђено је да, у популацији старих особа са дијабетесом, жене имају већу стопу 
падова од мушкараца (95). С обзиром на разлике везане за активности старијих 
жена и мушкараца, жене имају већи ризик за пад и повреде услед пада при актив-
ностима у кући (96). Жене чешће пријављују падове и траже медицинску помоћ 
услед последица падова (98) и имају 2,2 пута већу вероватноћу настанка прелома 
услед пада (35). 
Насупрот овим налазима, Grundstrom и сар. су у својој студији утврдили да 
су мушкарци имали 41% већи ризик за пад од жена старијих од 85 година (74). 
Године старости 
Године старости су један од биолошких фактора ризика за пад и значајан 
предиктор падова. Deandrea и сар., у систематском прегледу великог броја истра-
живања, наводе да је већина студија показала пораст ризика за пад са годинама 
старости (62). Сваке године једна до три особе старије од 65 година доживи пад, а 
ова стопа се повећава са повећањем година старости и већа је код институциона-
лизованих особа (101). Инциденца падова експоненцијално расте са годинама 
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старости (24, 70, 81, 91) и значајно је већа код особа старијих од 75 година (45). 
Повећан ризик за пад и за настанак повреда услед пада се повећава са годинама 
старости највероватније због акумулације других фактора ризика у процесу ста-
рења (74). 
Стопа морталитета везаног за падове расте са годинама старости (102), а нај-
већа је код особа старијих од 85 година (35). 
BMI 
Индекс телесне масе (engl. Body mass index, BMI) је висинско-тежински по-
казатељ ухрањености појединца и валидан је за све особе старије од 20 година. Ра-
чуна се тако што се телесна маса особе у килограмима подели са квадратом виси-
не у метрима. 
У табели 3.1 дата је класификација према препорукама СЗО и Међународног 
удружења за проучавање гојазности, међутим ове препоруке и категоризација се 
могу разликовати од државе до државе – зависно од типске грађе тела. 
Табела 3.1. Класификација вредности BMI према препорукама СЗО  
и Међународног удружења за проучавање гојазности 
Индекс Класификација 
<18,5 Неухрањеност 
18,524,9 Идеална маса 
2529,9 Прекомерна маса 
3034,9 Блага гојазност 
3539,9 Тешка гојазност 
>40 Екстремна гојазност 
Глобално, становништво постаје све старије и има прекомерну тежину, а са 
повећањем BMI старе особе смањују брзину хода и смањују ниво активности (103). 
BMI је обрнуто пропорционалан величини ризика за пад (103). У складу са овим 
Sharkey и сар. су у својој студији утврдили да старије особе са тешком гојазношћу 
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имају оштећење и статичког и динамичког баланса (104) и због тога ове особе 
усвајају посебан образац хода са споријом брзином хода (105). Ово указује да 
старије гојазне особе имају мањи ризик за пад јер су мање физички активни. 
Између телесне масе и падова постоји значајна повезаност, а нижи BMI, због 
недовољног нутритивног снабдевања доводи до развоја остеопорозе па су падови 
праћени озбиљним повредама (35, 106). 
Насупрот овим налазима постоје студије које су утврдиле да са порастом 
BMI расте и ризик за пад (74, 107, 108). Нађено је да гојазне особе старије од 65 
година имају већи ризик за пад, али не и већи ризик за настанак повреда услед па-
дова (107, 108). Већи ризик за пад објашњавају чешћим коморбидитетима наста-
лим као последица повећане тежине и употребом већег броја лекова (107, 108). 
Промене физичке функције у процесу старења 
Старење карактерише постепена акумулација молекуларног и ћелијског 
оштећења што доводи до прогресивног оштећења многих телесних функција, 
повећане осетљивости на промене у животној средини и повећаног ризика од бо-
лести и смрти. Процес старења има тенденцију да смањи физичку спремност – 
снагу, издржљивост, окретност и флексибилност и доводи до тешкоћа у свако-
дневним животним активностима и нормалном функционисању старих особа. 
Промене баланса 
Равнотежу или баланс можемо описати као способност задржавања одређене 
позиције тела или дела тела при контакту с подлогом која је у мировању или 
гибању. Разликујемо статичку и динамичку равнотежу. Статичка равнотежа је 
способност контроле постуралног гибања, тј. задржавање статичке позиције тела 
и усправног става у стојећем положају. То је способност да се тело задржи у ста-
билном положају при мировању. Динамичка равнотежа је способност одговора те-
ла на промене при покрету тела и јако је важна при ходу.  
Механизам одржавања равнотеже је сложен сет различитих процеса и захте-
ва успешно повезивање бројних компоненти, укључујући неколико сензорних си-
стема: 
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1. Визуелни систем осигурава видне информације о животној околини, о по-
зицији и покрету тела у простору, смеру и брзини кретања појединца и самим тим 
препознавање потенцијално опасних објеката и ситуација. 
2. Вестибуларни систем је комплексна структура смештена у унутрашњем 
уву специјализована да детектује све покрете главе и однос наше главе у односу 
на силу земљине теже и да пружи информације о позицији тела у простору; вести-
буларни нерв преноси информацију до виших центара који омогућавају координа-
цију покрета ока са нашим кретањем.  
3. Соматосензорни систем надгледа позицију тела и контакт с осталим обје-
ктима, нарочито тлом, употребом рецептора. Проприорецептори или механоре-
цептори налазе се у мишићима, тетивама и зглобним телима, а задужени су за 
пренос информација о позицији појединог екстремитета. Кожни рецептори прено-
се информације с коже о додиру и различитим вибрацијама на кожи. Централни 
нервни систем обрађује информације које долазе из тих сензорних система и даје 
наредбе скелетној мускулатури које су битне за одржавање равнотеже тела.  
Постурална стабилност је сложен процес који подразумева брзу, аутоматску 
интеграцију информација од стране вестибуларног, соматосензорног, визуелног и 
мускуло-скелетног система уз учешће когнитивних функција, у првом реду пажње 
и времена реакције (109). Постурална контрола је основа наше способности да 
стојимо и ходамо самостално и поремећај постуралне стабилности повећава ризик 
за пад при обављању активности свакодневног живота (110). 
Немогуће је потпуно непомично стајати, тако да је код старијих особа много 
већа амплитуда и фреквенција њихања тела, него код млађих особа и то је израже-
није код жена него код мушкараца. Постурална стабилност, која је под процесом 
аутоматске контроле, захтева више свесне пажње у старијих него у млађих особа. 
Постурално њихање функционално је значајно јер утиче на ризике од пада. 
Равнотежа у усправном полозају и ходу зависи од многих фактора. Добра ра-
внотежа захтева да сензорне информације добро пристижу и то из чула за равноте-
жу, чула вида и чула проприоцепције. Старији су склони многим болестима које мо-
гу да захвате ове системе, као сто су катаракта, глауком, дијабетична ретинопатија и 
макуларна дегенерација везано за чуло вида; периферна неуропатија, слаби дубоки 
сензибилитет, осећај у стопалима и ногама; дегенерација вестибуларног система. 
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Физиолошке промене у процесу старења, попут смањене функције визуел-
ног, проприоцептивног и вестибуларног система, смањене способности за брзу и 
ефикасну контракцију мишића доњих екстремитета, могу условити поремећај 
баланса у старих људи (111). 
Ако је функција било којег од сензорних система оштећена или ослабљена, 
смањује се могућност одржавања равнотеже, а повећава ризик од пада. С година-
ма опадају мишићна снага и функција сензорних система, а уз лошу равнотежу 
повећава се ризик од пада.  
У процесу старења се број нервних ћелија у вестибуларном систему смању-
је, а такође и прокрвљеност унутрашњег ува. Постепени губитак вестибуларних 
сензорних ћелија доводи до изражених проблема са равнотежом без вртоглавица. 
Овај тип постепеног губитка вестибуларне функције прво се обично примећује у 
отежаном ходу или при стајању. 
До поремећаја баланса долази услед структурног и функционалног пропада-
ња соматосензорног система, везаног за старење (112). У процесу старења смањује 
се број и густина рецептора у кожи, број механорецептора у зглобовима, опада 
број мишићних влакана и смањује се попречни пресек мишићног вретена. 
Са оштећењем визуелног система долази и до оштећења баланса и способно-
сти избегавања препрека услед погрешне процене удаљености и погрешног тума-
чења просторних информација (112). Старије одрасле особе се више ослањају на 
периферни вид у односу на млађе особе, а поремећај периферног вида доводи до 
чешћих падова. 
Опште је познато да, стари људи који имају поремећај баланса, могу имати 
оштећења као што су мулти-сензорни поремећаји, слабост, ортопедска и когни-
тивна оштећења (113). Овај поремећај је један од најчешћих узрока падова код 
старих особа и често је праћен повредама, инвалидитетом, губитком независности 
и смањењем квалитета живота (45, 114, 115).  
Оштећење баланса може бити различите етиологије и мултифакторијално, 
па је неопходна свеобухватна евалуација да би се проценио узрок и степен оште-
ћења баланса при утврђивању узрока пада и при избору одговарајуће интервен-
ције у рехабилитацији баланса и превенцији падова (113, 114).  
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Blain и сар. су показали да су лош баланс и мобилност значајни предиктори 
падова и морталитета код жена старих 75 и више година (116). Старије особе које 
су доживеле пад имају лошији баланс и мању снагу мишића доњих екстремитета 
од оних који никада нису доживели пад (117). Особе са лошим балансом имају ве-
ћи ризик за пад у свом домаћинству од особа које имају очувану равнотежу (108). 
Смањена оштрина вида, настала услед оштећеног периферног вестибуларног 
система, може ометати баланс и постуралну контролу и повећати ризик за пад 
(119). Сенилна макуларна дегенерација условљава поремећај баланса што је пра-
ћено растом ризика за пад код старих особа (32). 
Вртоглавица и дисбаланс су често присутни код старих особа и представљају 
растући здравствени проблем јер знатно повећавају ризик од пада (120). Једна од 
пет старих особа доживи једном годишње проблеме са вртоглавицом и поремећајем 
баланса, а учесталост ових проблема је већа код жена (121). Контрола баланса и 
постурална контрола су од суштинског значаја за покретљивост и стабилност и де-
фицити у балансној и постуралној контроли код старих људи доводе до пада (122). 
За процену баланса у геријатријкој популацији најчешће се користе ”Timed 
Up and Go Test” (TUG), ”Berg Balance Scale” (BBS), ”Performance Oriented Mobility 
Assessment” (POMA) , “One-Legged Stance Test” (OLST) (123). 
Промене у мускулоскелетном систему 
Као последица физиолошког старења, код већине особа, временом долази до 
анатомских промена које споро напредују, али постепено доводе до декондици-
онираности, односно до појаве физичке слабости. Полиморфне промене у процесу 
старења захватају читав организам укључујући и мускулоскелетни систем. Старо-
сно условљено, прогресивно смањење масе скелетних мишића је фактор који ути-
че на смањење функционалне способности и способност одржавања здравог, 
активног животног стила (124). 
Мишићна слабост настала као последица старења доводи до већег ризика за 
функционално оштећење, губитак независности, пад и повећање морталитета 
(125, 126).  
Смањење масе скелетних мишића, уз смањење мишићне снаге и физичке 
функције назива се саркопенија (126, 127), што је у сагласности са препоруком 
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Европске радне групе за саркопенију (128). Европска радна група за саркопенију 
дефинише саркопенију као смањену брзину хода или смањену снагу стиска шаке 
у комбинацији са смањеном мишићном масом (128). Уско је повезана с процесом 
старења, смањеном издржљивошћу, физичком неактивношћу, смањеном брзином 
хода и смањеном покретљивошћу (129). Обично се јавља иза 40-те године, а пре-
ма неким подацима убрзава се након 70-те године живота. 
Саркопенија је високо распрострањена међу старијим особама и особе са 
саркопенијом имале су три пута већу вероватноћу за пад у односу на особе које 
немају саркопенију, без обзира на старосну доб и пол (129). Настаје као резултат 
промена и на молекуларном и на ћелијском нивоу услед деловања унутрашњих 
или спољашњих фактора као што су исхрана и физичка активност. Clark и Manini 
предлажу да назив саркопенија треба користити за означавање смањења мишићне 
масе везане за старост, а термин динапенија за означавање старосно зависног сма-
њења снаге мишића (130). Они наводе да смањење масе мишића услед апоптозе 
или атрофије мишићних влакана, смањеног квалитета контрактилности, промена 
у структури и функцији актомиозина и инфилтрације адипоцита у мишићна вла-
кна може довести до динапеније (130). 
Постоји неколико механизама који могу бити укључени у почетак и прогре-
сију саркопеније и то су синтеза протеина, протеолиза, неуромускуларни интегри-
тет и садржај масног ткива у мишићима (128). Thompson у својој студији наводи 
да је у процесу старења присутан губитак интегритета неуромускуларног споја та-
ко да, поред мишића, значајну улогу у развоју саркопеније има и инервација (127). 
Стопа неуромускуларне активације је повезана са динамичким карактерстикама 
мишића и функцијом мобилности код старих особа (130). 
Moreland и сар. су, у систематском прегледу литературе, утврдили да је сма-
њење снаге мишића доњих екстремитета важан клинички фактор ризика за пад, 
нарочито код институционализованих старих особа и спада у групу потенцијално 
модификујућих фактора ризика за пад (73). Снага скелетних мишића се дефинише 
као способност мишића да произведе адекватну силу као важну компоненту у 
одржавању равнотеже (131). Смањење снаге мишића доводи до смањења те спо-
собности мишића и представља снажан фактор ризика за пад (73).  
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Scott и сар. су у својој петогодишњој студији закључили да је саркопенија 
повезана са повећаним ризиком за пад (132). У процесу старења мишићна контра-
кција је ослабљена услед губитка скелетних мишића, али и због промене квалите-
та мишића (133). Постоји више унутрашњих и спољашњих процеса који доприно-
се развоју саркопеније. Од унутрашњих најзначајнији су смањење анаболичких 
хормона (тестотерона, естрогена, хормона раста и инсулина), повећање апоптот-
ских активности у ћелијама скелетних мишића, оксидативни стрес због акумула-
ције слободних радикала, промена функције митохондрија, а од спољашњих недо-
статак уноса протеина и витамина Д и седентарни начин живота (134).  
Седентарни животни стил, дуготрајно лежање у постељи и уопште ограни-
чена физичка активност доводе у скелетном мишићу до микроциркулаторних по-
ремећаја, атрофије и промена у контрактилним својствима (135). 
У скелетном мишићу догађају се физиолошке, биохемијске и морфолошке 
промене које су део процеса старења и доводе до тога да се попречни пресек ми-
шића у старијих људи смањује. Мишићна маса мишића доњих екстремитета код 
старих особа је 2535% мања него код младих и у знатној мери је замењена ма-
сним и везивним ткивом (136). Ова атрофија мишића у процесу старења је после-
дица смањења броја, величине и некрозе мишићних влакана (124, 136). Хумани 
скелетни мишићи састоје се од два типа мишићних влакана  влакна типа I и вла-
кна типа II. Влакна типа I су спороконтрахујућа и отпорна на замор, а влакна типа 
II су брзоконтрахујућа са способношћу снажних контракција, али мање отпорна 
на замор. У процесу старења, у склопу атрофије скелетних мишића, долази до 
смањења површине и броја обе врсте влакана, али је израженије смањење влакана 
типа II (124, 136). Смањење масе мишића је резултат смањења и укупног броја, 
али и смањења попречног пресека преосталих влакана. Овај губитак мишићних 
влакана у поцесу старења је углавном неповратан, али програми вежби који одр-
жавају или повећавају попречни пресек преосталих влакана могу успорити атро-
фију мишића (137).  
Број митохондрија је смањен у односу на мишиће млађих особа, што је пра-
ћено смањењем метаболизма па се губитак масе скелетних мишића у процесу ста-
рења приписује неравнотежи између синтезе и разградње мишићних протеина 
(124). Физичка активност и вежбање стимулишу синтезу и повећање мишићних 
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протеина и код младих и код старих особа на (124). У процесу старења долази и 
до накупљања масног ткива како између тако и унутар самог мишића. Ово прису-
ство масног ткива у мишићу доводи до смањене способности мишића да произве-
де адекватну силу, смањења снаге мишића и покретљивости (138). Мишићна маса 
од двадесете до седамдесете године живота смањи се за 40%, а након шездесете 
године живота смањење мишићне масе износи још 1,4–2,5% годишње (133). 
За регенерацију мишића задужене су сателитске ћелије које су смештене 
између ћелијске мембране мишићног влакна и базалне мембране која такође оба-
вија мишићно влакно и имају способност дељења. Нови миобласти су потребни 
како за раст и развој, тако и за регенерацију мишића након повреде. Број сателит-
ских ћелија се постепено смањује током живота (124). У одраслих људи број сате-
литских ћелија је константан све до седамдесетих година живота, када долази до 
значајног смањења броја сателитских ћелија и смањења њихове пролиферативне 
способности (133). Смањењу регенеративне способности мишића, поред тога до-
приносе и друге промене које су присутне у процесу старења као што је стањење 
базалне мембране, већа количина везива у скелетном мишићу, мања присутност 
капилара (133). 
Старосно зависне промене мишића се могу рефлектовати на обављање сва-
кодневних активности, као што су смањена брзина хода, потешкоће при устајању са 
столице и пењању уз степенице. Смањена снага мишића и опадање физичке фун-
кције доводи до оштећења постуралних рефлекса и повећаног ризика за пад (129).  
Мишићи доњих екстремитета имају важну улогу у обављању функције хода 
и смањење њихове снаге самим тим повећава ризик за пад (117, 139), па је про-
цена снаге мишића је веома значајна компонента у процени ризика за пад код ста-
ријих особа (139). Снага плантарних флексора утиче на ризик од пада код жена 
које су доживеле више падова, што се може објаснити чињеницом да су плантар-
ни флексори значајни за постуралну стабилност, јер стабилизују скочни зглоб при 
стајању и ходу (139).  
У процесу старења долази до смањења снаге мишића, али је израженије 
слабљење квадрицепса него мишића горњих екстремитета (140). У периоду 
између четврте и осме деценије живота долази до израженог смањења снаге ква-
дрицепса са повећаним ризиком за различита физичка и функционална ограниче-
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ња укључујући и повећани ризик за пад (141). Снага квадрицепса је у негативној 
корелацији са годинама старости, па су старије особе имале мању снагу квадри-
цепса од млађих и особа средњих година (142). Пронађено је да је снага ква-
дрицепса била за 32% нижа код мушкараца и 48% код старијих жена, док је снага 
стиска руке била за 8% мања код мушкараца и 23% код старијих жена у поређењу 
са млађим особама (140). Miyoshi и сар. су закључили да је смањење снаге миши-
ћа доњих екстремитета, у првом реду квадрицепса праћено поремећајем дина-
мичког баланса и повећаним ризиком за пад (143). У више студија је утврђено да, 
старије особе са смањеном снагом квадрицепса, имају већи ризик за пад и за фра-
ктуру кука насталу као последица пада (67, 144146). 
Ризик за пад се смањује са повећањем нивоа физичке активности што указу-
је на позитиван ефекат физичке активности на баланс, координацију, снагу миши-
ћа и време реакције (129).  
Промене везане за функцију хода 
Старосно зависне промене везане за ход, као што су смањена брзина хода и 
варијабилност дужине корака (147), представљају факторе ризика за пад. Смањена 
брзина хода је значајан предиктор нежељених догађаја попут ограничене покрет-
љивости, инвалидитета (148), хоспитализације, губитка независности и пада (144, 
149152). Мерење брзине хода је једноставно за извођење, не захтева посебну 
обуку и може бити први корак при скринингу за идентификацију старих особа са 
ризиком за смањење физичке функционалности и повећаним ризиком за пад.  
Брзина хода и дужина корака се смањују са годинама старости, израженије 
код жена старијих од 80 и мушкараца старијих од 90 година (153). Смањена брзи-
на хода је независтан предиктор првог и поновљених падова (146, 152) и прелома 
кука насталог услед пада (154). Опрезнији ход, који карактерише смањена брзина 
хода и смањена дужина корака, повезан је са повећаним ризиком за пад код ин-
ституционализованих и хоспитализованих особа (155). 
Newstead и сар. су утврдили да су особе које су доживеле пад имале смањену 
брзину хода и краћу дужину корака у односу на особе које нису падале, што ука-
зује да ови фактори могу бити важни индикатори ризика за пад код старих особа 
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(147). Старе особе са брзином хода мањом од 100 cm/s имају 1,5 пута већи ризик 
за пад од особа са већом брзином хода (156). 
Између брзине хода и ризика за пад постоји нелинеарна повезаност тако да 
већи ризик за пад имају и особе са повећаном и особе са смањеном брзином хода 
(157). Старије особе које имају смањену брзину хода имају већу вероватноћу да 
падну у кући, јер су мање активни, док они који брже ходају су активнији и имају 
већу вероватноћу да падну напољу (157). Смањена (158) или повећана (159, 160) 
брзина хода и смањена дужина корака (159, 160), удружена са позитивном истори-
јом претходних падова у великој мери повећава ризик од нових падова. 
У мета-анализи Menant и сар. наводе да смањена брзина хода настала услед 
поремећаја баланса, снаге и координације и независно од когнитивних фактора 
као што је слаба пажња има значајан утицај на величину ризика за пад (161). 
Taylor и сар. су закључили да промена брзине хода код старих особа са когнитив-
ним оштећењем може бити предиктор вишеструких падова (162). 
Ограничење функционалне мобилности 
Функционална мобилност је основа способности особе да се суочи са изазо-
вима свакодневног живота као што су шетња, испуњавање свакодневних задатака, 
активности везане за рад и дружење и коришћење различитих облика превоза 
(163, 164). Одржавање оптималне покретљивости, дефинисане као релативна ла-
коћа и слобода кретања је од великог значаја за здраво старење (164) и омогућава 
старим особама да и даље воде динамичан и независтан начин живота (165).  
Промене у функцији мобилности код старих особа настају углавном због 
физиолошких промена које прате процес старења као што су смањена снага ми-
шића, деминерализација и смањење коштане масе и ерозија и калцификација згло-
бова (166). Сензорни дефицити, попут слабог слуха и вида и прогресивне болести 
које се јављају у процесу старења и праћене су функционалним ограничењима мо-
гу повећати ризик од смањења покретљивости (167). Старосно зависно ограниче-
ње мобилности доводи до губитка независности, смањеног квалитета живота, 
институционализације и веће стопе морталитета.  
Када се говори о смањењу мобилности и ризику за пад, поред индивидуал-
них карактеристика особе, треба имати у виду и факторе средине који такође могу 
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утицати на смањење мобилности. Покретљивост је кључна за испуњавање потре-
ба изван основног преживљавања, као што је друштвено ангажовање па је ре-
дукција покретљивости повезана са смањеним друштвеним ангажовањем, чак и у 
одсуству неспособности. 
Ограничење мобилности је израженије код жена него код старијих мушка-
раца, што последично доводи и до веће вероватноће присуства инвалидности код 
старијих жена (166, 168, 169). Бројне студије наводе да је смањена покретљивост 
значајан фактор ризика за пад (91, 170172). Нађено је веће ограничење мобилно-
сти код остеопоротичних жена, старијих од 70 година, са позитивном историјом 
падова него код жена које нису раније доживеле пад (172). Старије особе са дија-
бетесом су показале веће смањење покретљивости и повећање ризика за пад у по-
ређењу са старим особама без дијабетеса (171). Wang и сар. су у својој студији 
утврдили да смањена мобилност и смањена снага мишића удружено, повећавају 
ризик од пада (91). 
Функционална способност 
Функционална способност подразумева способност појединца за обављање 
свих свакодневних животних активности које осигуравају квалитетан живот, а 
укључује биолошко, психолошко и социјално функционисање.  
Најчешће дефинишемо функционални статус старијих особа на основу утвр-
ђених ограничења у обављању основних активности свакодневног живота (АСЖ) 
и инструменталних активности свакодневног живота (иАСЖ) (174). АСЖ подра-
зумевају активности које особа сама обавља као што су исхрана, облачење, купа-
ње, коришћење тоалета, трансфери и контрола сфинктера, а иАСЖ обухватају 
активности које су неопходне за самосталан живот попут спремања хране, кућних 
послова, управљање финансијама, узимање лекова (175). АСЖ су важан индика-
тор здравља и независности у геријатријској популацији и помаже у планирању 
здравствене неге старих (176). 
Смањење функционалне способности код старих људи повезано је демо-
графским, социоекономским и здравственим факторима (177) и често је праћено 
хоспитализацијом, институционализацијом и падовима (178). Са старењем се по-
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већава вероватноћа да дође до функционалне зависности (177) услед трауматске 
повреде, најчешће фрактуре, настале као последица пада (179). 
Проблеми са видом 
Вид је од суштинског значаја за способност особе да планира и координира 
кретање, а значајан је и као помоћ у одржавању равнотеже. Слабљење функције 
вида напредује у процесу старења и доводи до смањења физичке активности 
услед компромитоване мобилности, социјалне функције и убрзаног развоја хро-
ничних болести. Оштећење вида је независан фактор ризика за падове који добија 
повећану пажњу и повезано је са смањењем постуралне стабилности, појавом 
већег броја падова и падом условљених фрактура(160). 
 Старе особе са ослабљеним видом имају смањену брзину хода и дужину ко-
рака, смањену снагу мишића доњих екстремитета, оштећен баланс и постуралну 
контролу и самим тим имају знатно већи ризик за пад (180). Поремећаји вида, као 
што су смањена оштрина вида, смањена перцепција дубине и смањена ширина 
видног поља утичу на равнотежу, стабилност при устајању и спуштању и савлада-
вање препрека у окружењу, повећавајући ризик од саплитања и падова (181). 
У поређењу са старим особама са очуваним видом, особе са смањеном 
оштрином вида имају 1,7 пута већу вероватноћу за пад, 1,9 пута већу вероватноћу 
за поновљене падове и 1,31,9 пута већу вероватноћу да доживе прелом кука 
(183). Студија Blue Mountains Eie је показала да оштећење вида, попут смањене 
оштрине вида, повећава ризик да дође до пада и фрактуре кука (183).  
Оштећење вида повећава ризик за падове, али је ризик већи ако је оштећење 
вида удружено са оштећењем баланса и са другим сензорним оштећењима, као 
што су проблеми са слухом (184). Оштећење вида негативно утиче на перцепцију 
елемената животне средине, коришћење статичких и динамичких визуелних ин-
формација и на тај начин ремети динамичку равнотежу и држање тела и повећава 
ризик за пад. 
Dhital, Pay и Stanford су у систематском прегледу пронашли да је ризик за 
пад и настанак фрактуре кука повећан код старих особа са очним обољењима као 
што су старосно условљена макуларна дегенерација, катаракта, дијабетична рети-
нопатија и глауком (185). Две трећине пацијената са старосно условљеном маку-
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ларном дегенерацијом имају визиомоторни дефицит и дефицит баланса, што ре-
зултира неспретношћу и повећаним ризиком за пад (186). Код пацијената са гла-
укомом постоји повећан ризик за пад, а величина ризика је управо пропорционал-
но повезана са брзином губитка видног поља (187). Lamoreux и сар. су у двана-
естомесечној студији нашли да су једнострана, тешка оштећења вида и глауком 
независно повезани са падовима (188). У свету је катаракта водећи узрок губитка 
вида, а оперативно лечење овог проблема доприноси смањењу ризика за пад и ри-
зика за настанак фрактура услед пада (189). 
Старе особе са билатералним и унилатералним оштећењем вида, у петого-
дишњем периоду праћена су имали већу вероватноћу да доживе два или више па-
дова у поређењу са особама са очуваним видом (190). Централни губитак вида код 
старих особа повећава ризик за пад, јер је централни вид важан за покретљивост, 
нарочито за савладавање препрека при ходу (191). 
Хроничне болести и стања 
Паркинсонова болест 
Падови код старих особа које имају Паркинсонову болест су чести, а њихова 
учесталост је већа него код здравих особа истих година старости (192, 193). Ризик 
за пад се повећава са годинама старости и тежином болести. 
Од 3868% ових особа, у првом реду оних са узнапредовалим стадијумом 
болести доживи пад, најчешће као компликацију поремећаја хода (35, 194). Ови 
падови имају озбиљне последице и често доводе до повреда, секундарне непо-
кретности и смањења квалитета живота (195). 
Особе које болују од Паркинсонове болести имају више фактора који могу 
довести до пада, као што су: дискинезија, поремећаји спавања услед употребе до-
паминергичких лекова, ортостатска хипотензија, freezing, смањење функционалне 
мобилности, поремећај постуралне стабилности, смањена снага мишића доњих 
екстремитета и депресија (196, 197). Дефицит баланса и поремећај хода су свој-
ствени за Паркинсонову болест и такође спадају у факторе који могу довести до 
пада (195).  
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Ходање и стајање су активности које најчешће доводе до пада код Паркин-
сонове болести (193). Постурална нестабилност и успорено време реакције утичу 
на активности везане за ход и тако повећавају ризик за пад (192). Страх од пада, 
код особа које имају ову болест и доживеле су пад, повећава ризик од поновљеног 
пада (192). Поновни пад доживи 70% особа које су већ доживеле пад, а неке од 
њих падају учестало (198). 
Остеопороза 
Остеопороза је метаболичка болест костију, настала смањењем остеоидног 
матрикса, густине коштане супстанције и поремећајем коштане структуре. Процес 
смањења густине костију може напредовати до тачке где је ризик од фрактуре 
значајно повећан, што има озбиљан утицај на инвалидитет, смањен квалитет жи-
вота и смртност (199).  
Остеопороза, као манифестација коштане атрофије, представља важан здрав-
ствени проблем и праћена је повећаним ризиком за пад, фрактурама, морталите-
том и значајним економским последицама. Популација особа са остеопорозом се 
повећава и постаће све озбиљнији проблем због брзог повећања броја старих љу-
ди широм света (200). 
Коштана маса стечена током детињства и адолесценције, достиже максимум 
током треће деценије, одржава се приближно до педесете године, а након тога се 
постепено смањује (201). Добра исхрана и оптимални ниво физичке активности у 
ранијем периоду живота су важни за развој и очување коштане густине (23). Здрав 
животни стил може успорити процес остеопорозе, а то је нарочито значајно код 
постменопаузалних жена, код којих хормонски дисбаланс може убрзати развој 
остеопорозе (23).  
Старе особе са остеопорозом често имају смањење снаге мишића, лошу 
контролу баланса и изражену кифозу кичме што доприноси ризику за пад и за 
прелом тела кичмених пршљенова (200). Дакле, остеопороза је често удружена са 
развојем саркопеније везане за старост, што доводи до поремећаја хода, већег 
ризика за падове и остеопоротичних фрактура као последица падова (201). Нај-
чешћи тип остеопоротичних прелома је фрактура кука и сматра се да ће њихова 
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годишња инциденца у 2050. години износити 4,5 милиона, што је условљено убр-
заним порастом броја старих људи (199). 
Остеоартхритис 
Остеоартритис је дегенеративна болест зглобова која се карактерише про-
гресивним губитком зглобне хрскавице, субхондралном коштаном склерозом, 
формирањем остеофита и синовијалним запаљењем (202). У процесу старења, око 
зглоба и у зглобу, дешавају се промене попут фрагилности костију, смањене ела-
стичности зглобне хрскавице и лигамената, смањене снаге скелетних мишића и 
редистрибуције масног ткива (202). Секундарна оштећења услед остеоартритиса 
кука и колена, као што су бол, слабост доњих екстремитета и смањена покретљи-
вост имају директан утицај на примарне факторе ризика за пад укључујући ба-
ланс, ход и способност за извођење свакодневних задатака (203). 
Учесталост падова је 25% већа код постменопаузалних жена са остеоартри-
тисом него код жена истих година које немају ову болест (204), а 50% особа са 
остеоартритисом доживи пад током године (205).  
Уринарна инконтиненција 
Уринарна инконтиненција је озбиљан здравствени проблем у геријатријској 
популацији и њена учесталост се повећава са годинама старости. Она је снажан 
предиктор ризика за појединачне, али и за поновљене падове (206). Ноктурија је 
независни, потенцијално модификујући фактор ризика за пад и код мушкараца и 
код жена (207), а такође су и стрес и ургентна уринарна инконтиненција повезане 
са повећаним ризиком за пад (100, 208). Ове уринарне дисфункције доводе до 
наглих, хитних потреба за тоалетом, што доводи до већег ризика за пад (209).  
Алцхајмерова болест 
Особе које болују од Алцхајмерове болести имају двоструко до троструко 
већи ризика за појаву падова, највероватније због моторног оштећења, дефицита 
пажње, употребе психотропних лекова и симптома измене понашања (210). 
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Ортостатска хипотензија 
Ортостатска хипотензија је пад систолног крвног притиска најмање 20 mm Hg 
и/или пад дијастолног крвног притиска најмање 10 mm Hg у условима када особа 
3 минута стоји (211). Она је врло честа код старих људи, нарочито код институци-
онализованих и код особа које узимају више лекова (212). Учесталост се креће од 
730% код старих који живе у кући, а 50% код особа које живе у домовима за ду-
готрајну негу (213). Може бити асимптоматска или симптоматска, односно праће-
на симптомима као што су вртоглавица, замућени вид, слабост, умор, главобоља, 
синкопа, невестица или пад (214). 
Ортостатска хипотензија са или без симптома је често присутна код старих 
особа при првом, јутарњем устајању након ноћног одмора у кревету (213). Настаје 
као последица поремећаја хемодинамске равнотеже, односно као последица не-
усклађености интраваскуларне запремине и потреба везаних за проток крви у ср-
цу, али и као последица поремећаја аутономних рефлекса одговорних за одржава-
ње нормалног крвног притиска (215).  
Хипоперфузија мозга услед ортостатске хипотензије може довести до орто-
статске нетолеранције и до пада, а ако је ортостатска хипотензија израженија и до 
синкопе (212). Поновљени или необјашњиви падови могу бити последица синкопе 
услед ортостатске хипотензије. Poon и Braun су у својој студији утврдили да је 83% 
испитаника са симптоматском ортостатском хипотензијом доживело пад (214).  
Цереброваскуларне болести 
Ризик од пада се знатно повећава након можданог удара, нарочито након 
завршене рехабилитације и напуштања болнице (216). Недавни мождани удар код 
старих особа је значајан фактор ризика за пад, нарочито у првих неколико месеци 
(217) и може довести до смањења независности у активностима свакодневног жи-
вота (218). У студији Simpson и сар., особе које су имале мождани удар су доживе-
ле пад 1,77 пута чешће од особа без ове болести током периода од 13 месеци 
(216). Разлози због којих долази до падова код особа након можданог удара су ви-
шеструки и подразумевају проблеме са балансом, моторна и сензорна оштећења и 
страх од пада (219). Особе које су у болници показивале знаке нестабилности и 
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умало доживеле пад, а уједно су имале и смањену функцију горњих екстремитета 
имају знатно већи ризик за пад након изласка из болнице (220). 
Резултати студије коју су спровели Mackintosh и сар. указују да је 46% испи-
таника који су се вратили кући након рехабилитације услед можданог удара дожи-
вело најмање један пад у првих шест месеци, а 21% испитаника је доживело два 
или више падова (221). Падови су били чешћи ујутру, а након пада вероватноћа да 
самостално устану је била смањена (221).  
Дијабетес 
Преваленца дијабетеса расте у целом свету и постала је значајан здравствени 
проблем у свим узрастима, а нарочито код старих особа. Особе које болују од ове 
болести имају висок ризик од пада који може да доведе до инвалидитета и смање-
ња квалитета живота.  
Повећаном ризику од пада доприносе компликације настале услед дијабете-
са као што су оштећење функције периферних нерава, бубрега и вида (222), као и 
депресија, позитивна историја падова, ослабљена функција доњих екстремитета, 
поремећај баланса и мускуло-скелетни бол (223, 224). Chiba и сар. су у својој сту-
дији утврдили да депресија и когнитивна оштећења утичу на појаву падова код 
испитаника са дијабетесом (225). Код дијабетичара је, такође, повећана учесталост 
падова са повећањем учесталости хипогликемије (223, 225). Лоше контролисана и 
честа хипогликемија доводи до повећања ризика за пад (222, 223) јер долази до 
дефицита пажње, успоравања психомоторне функције, пролазног функционалног 
оштећења васкуларних аутономних нерава и депресивних симптома (225). 
Старе особе које болују од дијабетеса и лече се инсулином имају већи ризик 
да дође до пада праћеног озбиљним повредама које захтевају хоспитализацију од 
особа које немају ово обољење (223). Shwartz и сар. су у истраживању дошли до 
резултата да је присутан повећани ризик од пада код особа женског пола, нарочи-
то оних које се лече инсулином и утврђено је да је већи проценат ових жена имао 
више од једног или више од два пада у поређењу са женама без дијабетеса (226). 
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Психолошки фактори 
Депресија 
Психолошки проблеми у виду депресије, усамљености и осећаја зависности 
су чести код старих особа (227). Депресија је нарочито изражена код хоспитализо-
ваних (228) и институционализованих особа (229), јер домови за дуготрајну негу 
старих лица представљају физичко и социјално окружење, у којем су лична ауто-
номија, независност и приватност у знатној мери нарушени. Узроци депресије у 
овим условима могу бити губитак независности, осећај друштвене изолације и 
усамљености, недостатак приватности, губитак аутономије због институционалног 
режима и прописа, когнитивна оштећења, болести, нутрициони дефицит и смањене 
могућности за подршку породице и пријатеља (229). Услед депресије, коју прате 
летаргија и смањена физичка активност, долази до смањене функционалне спо-
собности, опадања физичке способности, смањене брзине хода и снаге мишића па 
самим тим и до већег ризика за пад (227). Стопа преваленце свих типова депресије 
код институционализованих старих особа креће се од 9 до 75% (229).  
Депресија је значајан предиктор падова код старих особа праћених 12 ме-
сеци, независно од употребе антидепресива, физиолошких и когнитивних фактора 
и представља потенцијално модификујући фактор ризика за пад код старих особа 
(230). Употреба антидепресива и депресивни симптоми су независно повезани са 
повећаним ризиком за пад код старих особа (227). Kerse и сар. су, такође, дошли 
до закључка да су субклиничка или клинички изражена депресија и употреба 
антидепресива независно повезани са вишеструким падовима (231). 
Депресија и падови имају значајан двосмерни однос (232). Код старих жена 
које су доживеле фрактуру присуство депресије је важан фактор ризика за будуће 
падове (233). У једној студији је утврђено да код старих особа које су доживеле 
пад праћен фрактуром, у првих осам недеља није нађено присуство депресивних 
симптома јер су пацијенти имали побољшање у физичком функционисању, али су 
били присутни након 5 месеци када је опоравак стагнирао и физичко функциони-
сање је било испод нивоа пре прелома (234). Ови депресивни симптоми могу бити 
фактор ризика за нови пад. 
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У једној проспективној студији је утврђено да постоје четири предиктора 
поновљених падова: депресивни симптоми, постурално њихање, снага руку и 
историја падова (235).  
Iaboni и сар. су у клиничком прегледу закључили да је депресија повезана са 
неурокогнитивним и психомоторним променама, тако да особе са депресијом по-
казују већу варијабилност хода, спорије ходају, имају краћу дужину корака, лоши-
ји баланс и успорено време реакције, а као последица тога настаје повећани ризик 
за појединачни али и за поновљене падове (232). 
Страх од пада 
Са депресијом је уско повезан страх од пада (енгл. Fear of falling, FOF), а 
оба ова фактора су повезана са повећањем ризика од пада и представљају велики 
здравствени проблем међу старим људима. Bhala, O'Donnell и Thoppil су најпре 
предложили термин птофобија који означава страх од пада при стајању или ходу 
(236), док су га Murphy и Issacs назвали пост-пад синдром (237). 
Код старих особа је препознат као важан психолошки фактор ризика за пад, 
који игра значајну улогу у повећању инциденце падова, смањењу квалитета живо-
та, независности и институционализацији. FOF и падови имају значајан двосмер-
ни однос  FOF је последица пада, али је и значајан фактор ризика за пад. Може 
се дефинисати и као упоран осећај који се односи на ризик од пада током једне 
или више активности свакодневног живота. 
Инциденца овог психолошког фактора ризика је веома висока међу старим 
људима и креће се између 40 и 73% (238), а може довести до погоршања њиховог, 
како физичког тако и психичког здравља (239).  
FOF одражава рационалну процену смањених функционалних способности 
које могу бити праћене падом. То је очекивани, адаптивни одговор особе која је 
доживела пад, али није лако направити разлику између адаптивног и прекомерног 
страха од пада (232). Уколико је перцепција ризика за пад изражено већа од об-
јективног, присуством фактора ризика, утврђеног ризика, ради се о прекомерном, 
ирационалном страху од пада (232), који резултира дисфункционалним поремећа-
јем пажње и понашања. Праћен је великом вероватноћом да дође до пада, незави-
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сно од физиолошког ризика, углавном психолошким путем, уз присуство депре-
сивних симптома и прекомерног страха од пада (240).  
FOF може бити прекомеран до те мере да особа постане агорафобична (232) 
и може довести до непотребног ограничавања физичких и социјалних активности, 
услед чега долази до смањења физичких способности, друштвене изолације, де-
пресије и смањеног квалитета живота и падова (240). С друге стране, старе особе 
могу имати и неадекватно низак ниво страха од пада, тако да не сагледавају реал-
но ризике и своје физичке способности што повећава ризик од пада.  
FOF се током времена мења и разликују се два типа: транзиторни или про-
лазни и перзистентни или упорни (241). У току двогодишњег праћења утврђена је 
инциденца FOF од 45,4%, а од тога је 60% чинио упоран FOF. Значајни пре-
диктори FOF-а у овој студији били су женски пол, претходни падови, поремећаји 
хода и депресија (241). Већи ниво FOF-а имају особе старијих година, женског 
пола са смањеним нивоом самопоуздања и самоефикасности (239). 
FOF и забринутост везана за последице пада су манифестација анксиозности 
и условљавају одређене промене у понашању. До поновљених падова услед FOF 
долази, јер губитак самопоуздања инхибира мобилност и сигурност при ходу пра-
ћен депресивним симптомима. Уобичајено је присуство опрезног хода код анкси-
озних особа, који подразумева смањење брзине хода, краће кораке, ширу основу и 
варијабилност хода, а такође су присутне и промене везане за баланс и посту-
ралну контролу (232).  
Више студија је испитивало FOF у институцијама за смештај старих људи 
(242247). Tavsanli и Turkmen су спровели студију у дому за старе људе и дошли 
до закључка да становници ових институција често имају страх од пада који је 
нарочито изражен код особа са хроничним болестима, проблемима спавања и 
уринарном инконтиненцијом (242). У другој студији је утврђено да је FOF код 
институционализованих старих људи био умерен, а предиктори су били ниво 
менталног здравља, године старости, пол и ниво бриге о себи (243). 
Проценат падова међу институционализованим старим особама у Јапану је 
већи него код неиституцинализованих, износи 1040% и често је праћен страхом 
од пада и смањењем квалитета живота (246). Становници домова за стара лица, 
због страха од пада и могућих повреда смањују учешће у активностима и смањују 
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ниво самосталне бриге о себи (244). У студији Lash i sar. нађено је да је 62% ста-
новника установе за дуготрајну негу, укључених у студију, имало страх од пада и 
да је он предиктор опадања активности свакодневног живота и падова (244). 
Слично овом и Blanchard и сар. у својој студији наводе да је стопа учесталости 
FOF износила 50,5% код институционализованих старих особа и утврђено је да су 
ове особе имале израженији поремећај мобилности, баланса и спорији ход у одно-
су на неинституционализоване особе (245). Gillespie и Friedman наводе да је FOF 
био присутан код 48,2% становника установе за дуготрајну негу, независно од то-
га да ли су претходно доживели пад, а 75,9% ових особа је показало секундарно 
смањење активности услед FOF (247). 
3.4.2. Спољашњи или егзогени фактори ризика 
Спољашњи фактори обухватају бихејвиоралне факторе и факторе жи-
вотне средине (35).  
Падови изазвани спољашњим факторима ризика за пад су чешћи код старих 
особа испод 75 година, док су код људи старијих од 80 година заступљенији уну-
трашњи фактори (63). Особе чија је активност значајно ограничена услед пробле-
ма везаних за ход и проблема са одржавањем равнотеже, мање су изложене деј-
ству спољашњих фактора ризика за пад, али уколико буду изложени осетљиви су 
и на мање интензитете спољашњих утицаја (47). 
3.4.2.1.Бихејвиорални фактори ризика 
Бихејвиорални фактори или фактори везани за ризична понашања су потен-
цијално модификујући, спољашњи фактори. 
Као што се покретљивост код старих особа постепено смањује, тако се сма-
њује и њихова способност да препознају, процењују и избегавају опасности (248) 
у првом реду због когнитивних промена и промена у хомеостатским и адаптивним 
механизмима у процесу старења (88). Старе особе често не сагледавају реално 
степен смањења њихове физичке способности и спровођењем одређених активно-
сти повећавају ризик да дође до пада. На пример, пењање на мердевине или сто-
лицу, чишћење снега и леда са стазе, обрезивање дрвећа, не коришћење или не-
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правилно коришћење помагала за ход, су активности које код старих особа могу 
проузроковати пад (249). 
У бихејвиоралне факторе спадају: 
 полифармација 
 злоупотреба алкохола 
 недостатак физичке активности 
 неприкладна обућа 
Полифармација 
Са демографским променама и порастом броја старих људи, последњих де-
ценија, расте и преваленца мултиморбидитета праћена полифармацијом. Лекови и 
полифармација су спољашњи, потенцијално модификујући фактори ризика за пад 
(250). Полифармација означава коришћење већег броја лекова од стране исте осо-
бе и најчешће се односи на употребу четири или више лекова (65). Употреба леко-
ва је код старих људи све учесталији проблем који постаје значајан додатни ризик 
за развој мултиморбидитета и морталитета. Она указује на лошије здравствено 
стање особе и може довести до функционалног пада, когнитивног оштећења, хо-
спитализације, нежељене интеракције лекова и падова (251). Пад могу проузроко-
вати нежељени ефекти, неправилно коришћење и интеракција лекова које особа 
узима. Нежељени ефекти лекова се код старих људи јављају услед одређених фи-
зиолошких промена везаних за старење, као што су смањење телесне масе, пове-
ћање масног ткива и опадање функције бубрега и јетре, које утичу на апсорпцију, 
дистрибуцију, метаболизам и елиминацију лекова (35). 
Аутори једне студије спроведене у Шведској су закључили, да не само поли-
фармација већ и употреба два или три лека може имати негативне ефекте на си-
гурност старих особа и представља фактор ризика за пад, што изазива велику за-
бринутост јер су падови учестали и често праћени озбиљним последицама (252). 
Геријатријски испитаници који узимају пет или више лекова су имали висок 
ризик за настанак пада (253). 35,3% испитаника са полифармацијом, у двого-
дишњој студији спроведеној у Енглеској, доживело је макар један пад, а учеста-
лост падова је за 21% била већа код особа које су узимале више лекова него код 
особа без полифармације (251). Код старих особа употреба антидепресива (227, 231, 
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250, 254), бензодиазепина (250, 254), седатива и хипнотика је значајан фактор ризи-
ка за пад, пад праћен озбиљним повредама и већи број падова (254). Hartikainen, 
Lonnroos и Louhvuori су у систематском прегледу, који је обухватао 28 студија, 
изнели да су лекови за болести ЦНС-а, у првом реду бензодиазепини, један од 
главних фактора ризика за пад јер негативно утичу на когницију, ход и равноте-
жу. Они наводе да и антидепресиви, антипсихотици, антиепилептици и антихи-
пертензиви, такође показују значајну повезаност са падовима (255). 
Антидепресиви могу бити узрок пада јер њихова употреба може бити праће-
на нуспојавама као што су постурална хипотензија, замућење вида, конфузија и 
атаксија (35). Лекови за лечење Паркинсонове болести су значајан предиктор па-
дова тако што, на пример, допаминергици као нежељени ефекат могу изазвати ха-
луцинације, дискинезију и депресију, а нежељена дејства антихолинергика могу 
бити когнитивна оштећења и поремећај и замућење вида (256).  
Становници домова за стара лица имају израженији мултиморбидитет и по-
већану потребу за употребом већег броја лекова. Утврђено је да су озбиљни падо-
ви, праћени повредама, чешћи код становника старачких домова и нађена је пози-
тивна асоцијација између употребе лекова и падова (257). 
Злоупотреба алкохола 
Злоупотреба алкохола је повезана са бројним здравственим и социјалним 
проблемима, а дефинисање граница између умерене и опасне конзумације алкохо-
ла је проблематично, нарочито код старих људи.  
У процесу старења смањује се способност тела да се прилагоди на присуство 
алкохола и настају физиолошке промене попут смањења садржаја воде у телу, та-
ко да старе особе имају већу концентрацију алкохола у крви него младе, након 
конзумације исте количине алкохола (258).  
Претерана конзумација алкохола може изазвати органске промене у региону 
фронталног кортекса који је одговоран за когницију и инхибиторну контролу на-
рочито код старих људи (259). Редовна конзумација алкохола повећава ризик од 
пада, јер церебрална атрофија, настала услед старења, доводи до когнитивних 
промена, смањене снаге мишића доњих екстремитета и поремећаја баланса, а хро-
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нична употреба алкохола доводи и до периферне неуропатије и скелетне миопа-
тије (260). 
Старе особе које конзумирају алкохол и пију лекове изложене су повећаном 
ризику за пад. При истовременом узимању лекова и алкохола може доћи до пове-
ћања нивоа алкохола у крви или до убрзавања или успоравања метаболизма и про-
мене ефеката лека, услед чега се може јавити вртоглавица, постурална хипотензи-
ја, проблеми са координацијом и пад (261). 
Прекомеран унос алкохола је, нарочито код старих мушкараца, узрок секун-
дарне остеопорозе, падова и прелома, најчешће прелома кука (262). Падови су би-
ли много чешћи узрок повреде код старих особа које конзумирају алкохол, него 
код оних који не конзумирају алкохол (263). 
Седентарни начин понашања 
Седентарни начин живота је снажан фактор који негативно делује на фи-
зичко и психичко здравље старих особа (264, 265), а редовна физичка активност 
значајно смањује учесталост падова и повреда насталих услед падова (264). Се-
дентарно понашање је конвенцинално дефинисано као активност са ниском енер-
гетском потрошњом која се спроводи у седећем или заваљеном положају (266).  
Методом акцелерометрије, објективно је одређено да старе особе више од 
70% својих будних сати проводе у седентарним активностима, а овај проценат ра-
сте линеарно са годинама (267).  
С обзиром да су здравствени ризици који прате седентарни начин понашања 
велики и значајни, важно је разумевање карактеристика седентарне особе, ради 
спровођења циљаних интервенција за корекцију оваквог начина понашања (267). 
Chastin и сар., у својој квалитативној студији, као детерминанте седентарног по-
нашања код старих жена наводе мускулоскелетни бол, променљиве дневне нивое 
енергије, утицај породице и пријатеља да је потребно да спроводе седентарне 
активности и друштвене стереотипе старих особа (268). Старе особе из ових ра-
злога често усвајају седентарни начин понашања праћен социјалном изолацијом, 
што резултира повећањем ризика за пад (23). 
Седентарни начин понашања, код старих особа носи велики ризик од погор-
шања физичког, психолошког и социјалног здравља и смањује вероватноћу за 
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успешно старење (269). Овакво понашање, може условити функционална ограни-
чења, промену минералног састава и смањење густине костију, депресију и падо-
ве, уз смањење квалитета живота (267). Такође, утиче и на смањење мишићне ма-
се, снаге мишића, поремећај равнотеже и смањену покретљивост, што резултира 
смањењем самосталности и појавом падова код старих особа (270). 
Доминатно седентарно понашање може бити повезано са метаболичким по-
ремећајима, гојазношћу и повећаним ризиком од смрти (265). Особе старије од 60 
година, са метаболичким синдромом, већи део свог времена проводе седећи, са 
краћим паузама између периода седења у поређењу са особама без метаболичког 
синдрома (271). 
Неприкладна обућа 
Ношење неприкладне обуће је потенцијално модификујући, бихејвиорални, 
спољашњи фактор ризика за пад. Навике старих људи да ходају у кући боси, у ча-
рапама или у папучама повезане су са повећаним ризиком за пад (272, 273).  
Ношење неадекватне обуће може угрозити равнотежу и изменити обрасце 
хода код старих. Утврђено је да су старе особе које су ходале у ципелама имале 
значајно побољшање равнотеже у поређењу са особама које су биле босе, што 
указује на делотворан утицај ношења обуће на равнотежу (274). 
Менант и сар. су у систематском прегледу закључили да старије особе треба 
да носе ципеле са ниском петом због неповољних ефеката ношења високе пете на 
постуру, баланс и ход праћених повећаним ризиком за пад (275).  
3.4.2.2.Фактори животне средине 
Фактори животне средине су потенцијално модификујући спољашњи факто-
ри ризика за пад. Представљају узрок више од половине падова у кући и имају ве-
лики значај у порасту ризика за пад (276). То су фактори зависни од услова стамбе-
не и градске средине и деле се на ризике у стану и ризике у спољашњој средини.  
У ризике у стану спадају лоше осветљење, клизави подови, прагови на вра-
тима, неадекватна висина столица, столице без рукохвата, неадекватни услови у 
купатилу. Ризици у спољашњој средини су степениште без гелендера, неједнака 
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ширина степеница, лоше осветљење, снег и лед на тротоару и улици, пукотине и 
неравнине на тротоарима.  
Фактори животне средине утичу на повећање ризика за пад, али не сами по 
себи, већ се највероватније ради о интеракцији између физичке способности 
старије особе и фактора животне средине (118). Особа мора имати висок ниво 
функционалности да би ефикасно савладала велики број потенцијалних опасности 
у окружењу. 
Најчешћи узрок падова и повреда су клизаве, мокре, нефиксиране и неравне 
подне облоге, а падови се најчешће дешавају у ходницима и купатилу (276). Већи-
на домаћинстава садржи потенцијалне опасности које могу узроковати пад, као 
што су клизави подови, неадекватно осветљење, лабави, непричвршћени теписи, 
оштећене стазе и нестабилан намештај, а већина старих људи наводи да је узрок 
пада било саплитање или клизање у кући или непосредној околини куће (118). 
Вероватноћа да доживе пад је 1,2 пута већа код особа које које су имале је-
дан или више фактора ризика у свом дому (68). 
3.5. Превенција падова 
Падови међу особама које припадају геријатријској популацији представља-
ју здравствени проблем којем није посвећено довољно пажње у многим друштви-
ма, нарочито у земљама у развоју. Многе здравствене и социјалне службе нису 
припремљене за спровођење мера за спречавање падова и последица падова (23). 
Свеобухватном проценом проблема падова код старих особа и с обзиром на оз-
биљност многих њихових последица, постоји потреба за планирањем ефикасних 
мера превенције уз сагледавање индивидуалних и колективних аспеката ове попу-
лације. Због тога, у примарној здравственој заштити и у установама за дуготрајну 
негу старих особа је неопходно спроводити одговарајуће програме обуке у циљу 
превенције падова.  
Смањење ризика од пада представља важан здравствени циљ. Важно је уна-
предити, промовисати и спроводити ефикасне превентивне интервенције. При-
марни циљ у превенцији пада је свести на најмању могућу меру број фактора ри-
зика и њихово деловање. Ефикасна превенција пада је веома значајна за смањење 
озбиљних повреда везаних за пад, за очување функционалне способности, смање-
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ње учесталости хоспитализације и институционализације. Све установе које воде 
бригу о старим особама требају да размотре начине за промовисање здравог, ак-
тивног старења. Неопходно је да раде на имплементацији и усавршавању страте-
гија у превенцији падова у циљу смањења морбидитета и морталитета. Такође, ве-
ома је важно информисати старе људе да никада није касно усвојити здрав, акти-
ван начин живота. 
Превенција падова подразумева: 
 примарну превенцију и 
 секундарну превенцију. 
Примарна превенција се односи на спречавање првог догађаја пада и обухва-
та идентификацију и модификацију фактора ризика за пад, детаљну клиничку 
процену старијих особа везану за ризик од пада, лечење болести везаних за ризик 
од пада и модификацију услова средине и ризичних понашања (249). 
Секундарна превенција се спроводи код особа које су већ доживеле пад у 
циљу смањења броја и тежине повреда и спречавања нових падова (249). Она обу-
хвата коришћење штитника за кук, обуку старих особа како да устану након пада, 
јачање костију кроз исхрану, вежбама или лековима како би се смањио ризик од 
фрактуре.  
Интервенције за превенцију падова у геријатријској популацији могу се по-
делитити у више категорија: 
 едукација старих особа о ризицима кроз информативне кампање и актив-
ности везане за промоцију здравља, 
 мултидимензионална процена ризика за пад, 
 кинезитерапијски програми прилагођени старим особама, 
 процена и модификација услова животне средине (45), 
 модификација медикаментозне терапије, 
 коришћење помагала за ход и заштитних средстава. 
Едукација геријатријског дела популације је први корак превенције падова. 
Већина старијих особа није свесна чињенице да могу утицати на смањење броја 
падова и повреда. У многим културама се још увек сматра да су падови код стари-
је популације нормална и неизбежна појава. Старе особе, иако су заинтересоване 
да сачувају своје здравље, због оптерећења различитим стереотипима везаним за 
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старење, нису у довољној мери укључени у превентивне програме који би им по-
могли да имају здрав и активан живот (277). Едукативним деловањем се подиже 
свест старих особа о тежини повреда након пада и директно утиче на њихову моти-
вацију и предузимање конкретних корака ради побољшања свог целокупног здрав-
ственог статуса и физичких, бихејвиоралних, еколошких и социјалних фактора 
ризика за пад (249).  
Падови су најчешће последица интеракције више фактора ризика. Иденти-
фиковање фактора ризика за пад је значајан први корак у циљу одржавања опти-
малног функционисања и превенције падова (278). У популацији старих, свака 
особа има своје индивидуалне способности и потребе, јер то заправо није једна 
хомогена група, људи, па је потребно водити рачуна да превентивни програми бу-
ду конципирани према потребама и способностима сваког појединца (63).  
За дизајн ефикасних интервенција у превенцији падова значајни су физи-
олошки фактори, најважнији за функционалну независност у старијој популацији. 
Унутрашње факторе ризике за пад је лакше утврдити и лакше је спровести пре-
вентивне мере за побољшање тих фактора (47). 
Циљеви мултидимензионалне процене ризика од пада су да се идентифи-
кују фактори ризика за будуће падове и да се одреде и спроведу одговарајуће ин-
тервенције за смањење ризика за пад (123). Мултидимензионална процена може 
бити свеобухватна и фокусирана. Свеобухватна процена се спроводи код особа 
које су већ доживеле пад, код институционализованих особа или код особа које 
имају више фактора ризика (279). С друге стране процена може бити фокусирана - 
кратка рутинска процена, у оквиру примарне здравствене заштите, која се спрово-
ди код особа са релативно малим ризиком за пад (45). 
У оквиру мултидимензиналне процене ризика за пад спроводе се тестови 
базирани на карактеристикама појединца као што су снага мишића, ход, баланс и 
покретљивост. Најчешће се за процену фактора ризика користе Berg Balance Scale 
(BBS), Timed Up-and-Go тест (TUG), Performance Oriented Mobility Assessment 
(POMA), One-Legged Stance Test (OLST). 
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Кинезитерапија, терапија покретом је најстарија и најзначајнија метода у 
физикалној медицини. 
Основни циљеви примене вежби су: 
 одржавање и повећање обима покрета у зглобу, 
 очување и повећање снаге мишића, 
 очување и побољшање координације и брзине покрета,  
 очување и побољшање локалне и опште издржљивости. 
Физичко вежбање (енгл. exercise), као подгрупа физичке активности, пред-
ставља осмишљене, дефинисане, репетитивне покрете који се изводе у циљу одр-
жања или унапређења једне или више компоненти физичке способности. Постоје 
четири основна типа вежби: 
 вежбе издржљивости или аеробне активности које служе за побољшање 
дисања и срчане фреквенције (брзи ход, трчање, пливање, плес), 
 вежбе снаге повећавају снагу мишића, 
 вежбе баланса служе за поправљање равнотеже, 
 вежбе флексибилности развијају мишиће и помажу телу да сачува гипкост, 
савитљивост. 
Вежбе се могу спроводити као индивидуалне или као групне вежбе и пред-
стављају нејефикаснију стартегију у превенцији падова.  
Програми групних вежби су пројектовани као облик интервенције за превен-
цију падова и најчешће се одржавају два или три пута недељно у трајању од шезде-
сет минута, под надзором физиотерапеута или обученог инструктора вежби (45). 
Превентивни програми су базирани на утврђеним факторима ризика за пад. 
Ови програми могу да се састоје од једне компоненте, односно једне врсте вежби 
у зависности од постојећег фактора ризика. Мултикомпонентни програм вежби се 
састоји од различитих модалитета вежби, које делују на факторе ризика који су 
идентификовани кроз процену ризика за пад (55, 123). Ови програми се често при-
мењују као групне вежбе код становника домова за дуготрајну негу старих лица 
(55, 123). Најефикаснији приступ за смањење стопе падова и ризика за пад код 
старих људи јесу мултикомпонентни програми вежби усмерени на побољшање 
снаге, баланса, флексибилности и издржљивости (5). У систематском прегледу је 
наведено да је мултикомпонентни програм вежби који укључује најмање две ра-
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зличите компоненте тренинга довео до смањења стопе падова за 22% и ризика за 
пад за 17% (5). 
У оквиру примарне превенције значајно је вежбама спречити функционална 
оштећења, губитак густине костију и падове код релативно здравих старих особа, 
јер за неколико година многе од њих могу бити у ризику од функционалног про-
падања, пада и фрактура (280). Дванаестомесечна контролисана рандомизована 
студија је показала да су тренинзи снаге, баланса и покретљивости спречили сма-
њење функционалне способности и густине костију код здравих старијих жена 
(281). Али, да би се постигнуто побољшање снаге и физичког функционисања 
одржавало неопходно је да се настави са умереним вежбама до краја живота (280). 
Секундарна превенција, усмерена на смањење компликација након пада, по-
дразумева програм вежби који има за циљ побољшање покретљивости, оптимиза-
цију квалитета живота и превенцију новог пада (282). 
Редовна физичка активност и вежбање имају значајан утицај на здравље и 
ублажавање феномена старења. Различити програми вежби су спровођени у по-
следњих неколико деценија са циљем да се очува и побољша фунционалност и 
здравствени квалитет живота и да се превенирају падови код старих особа.  
Комбиновани терапијски поступак статичких и динамичких вежби и вежби 
флексибилности и равнотеже, у трајању од 12 недеља, довео је до побољшања 
квалитета живота код особа старијих од 65 година (282). Прогресивне резистентне 
вежбе се често користе за повећање снаге мишића. При извођењу ове врсте вежби, 
мишићи савладавају неку врсту отпора, који се прогресивно повећава како расте 
снага мишића. Прегледом 121 рандомизоване контролисане студије утврђено је да 
вежбе са прогресивним отпором, поред тога што јачају снагу мишића, утичу и на 
побољшање перформанси попут брзине хода, пењања уз степенице, устајања са 
столице и на побољшање физичке способности за активности свакодневног живо-
та (283). 
Код старих особа са остеопорозом, примена вежби, усмерених на побољша-
ње снаге, издржљивости и покретљивости, доводи до смањења бола, побољшања 
мобилности, спречавања падова и побољшања квалитета живота (284). 
Tai Chi је древни Кинески начин вежбања усмерен на побољшање баланса и 
флексибилности код старих особа у циљу превенције падова (285). Више студија 
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је показало да је примена ове врсте вежби ефикасна у смањењу ризика за пад, 
нарочито у превенцији рекурентних падова (55, 285, 286). 
Програми дизајнирани за смањење стопе падова у домовима за дуготрајну 
негу старих особа су најчешће мултикомпонентни, уз коришћење интердисципли-
нарног тимског приступа, да би се кориговали унутрашњи и спољашњи фактори 
ризика (287). У неколико студија је нађено да примена мултикомпонентних про-
грама вежби код институционализованих старих особа доводи до смањења фи-
зичких ограничења и смањења ризика за пад (248, 287289).  
Становници домова за стара лица су често физички слаби и когнитивно ош-
тећени. С обзиром на њихову мултифакторијалну природу падова не изненађује 
налаз да интервенције које обухватају само једну врсту вежби или активности ни-
су показале ефекат на смањење ризика од пада (243, 244). 
Отаго програм вежби је посебно дизајниран, на Медицинском факултету у 
Отагу, за превенцију падова код старих особа (6). Овај програм обухвата прогре-
сивне вежбе баланса, вежбе снаге мишића доњих екстремитета са оптерећењем и 
аеробне вежбе. OEP је најчешће примењиван индивидуално, у стану старе особе, 
уз помоћ брошуре са детаљним описом програма вежби, али у новије време се 
примењује и у виду групних вежби, при чему поред побољшања снаге мишића, 
функционалног баланса и физичке функције, које се постиже и индивидуалним 
вежбама, утиче и на побољшање социјалне интеракције старих особа (7). 
Ефикасност групног спровођења OEP-а у побољшању снаге мишића доњих 
екстремитета, баланса и мобилности и у превенцији падова је утврђена у више 
студија (7, 290294).  
Фокус превентивног деловања, кад су у питању падови као мултифактори-
јални догађаји, треба бити на промени навика и ставова старих људи као и на 
безбедносним променама у окружењу (295). Модификација услова животне сре-
дине је важан фактор превенције падова у старих људи. Велики проценат падова 
код старих особа се дешава у њиховом дому и фактори животне средине у великој 
мери доприносе томе, па би смањење опасности у кући довело до смањења ризика 
за пад нарочито код особа са позитивном историјом пада и са редукованом по-
кретљивошћу (63). 
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Промена понашања у смислу здравог начина живота је такође веома зна-
чајна за здраво старење и спречавање падова. Она подразумева престанак пуше-
ња, прекомерне конзумације алкохола, одржавање нормалне телесне тежине, 
здрав начин исхране и адекватну и редовну физичку активност (23). 
Неправилно и нередовно коришћење помагала за ход повећава ризик за 
пад и неопходно је едуковати старе људе и указати им на чињеницу да коришћење 
помагала побољшава равнотежу и мобилност код старих особа. 
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4. НАУЧНО РАДНА ХИПОТЕЗА 
1. Код институционализованих старих особа присутани су фактори ризика 
за пад: 
 смањена самосталност у активностима свакодневног живота 
 поремећај баланса, смањена снага мишића доњих екстремитета, сма-
њена брзина хода и дужина корака 
 депресија и страх од пада  
2. Кинезитерапијски третман код  старих особа има позитиван ефекат на 
факторе ризика за пад, а самим тим и на  превенцију падова 
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5. ЦИЉЕВИ ИСТРАЖИВАЊА 
С обзиром да се на превенцију падова може утицати смањењем фактора ри-
зика за пад, поставили смо следеће циљеве: 
1. Испитати заступљеност следећих фактора ризика за пад код институци-
онализованих старих особа: 
 баланс, снага мишића доњих екстремитета, брзина хода и дужина ко-
рака, 
 зависност у активностима свакодневног живота, 
 депресија и страх од пада.   
 број падова, број лекова које редовно узимају и индекс коморбидитета 
2. Испитати ефекат кинезитерапијског третмана по програму ”Otago exercise 
programme” на факторе ризика за пад: 
 баланс, снага мишића доњих екстремитета, брзина хода и дужина ко-
рака, 
 зависност у активностима свакодневног живота, 
 депресија и страх од пада. 
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6. МЕТОДОЛОГИЈА  ИСТРАЖИВАЊА 
6.1. Испитаници 
У рандомизованој контролисаној клиничкој студији учествовало је 77 особа 
смештених у Геронтолошком центру Ниш.  
Постављени критеријуми за укључивање у студију су:  
 старост 65 и више година, 
 способност за самостални ход без коришћења помагала за ход, 
 способност за самостални ход уз коришћење штапа само за ход на дужим 
релацијама, 
 пристанак за учешће у истраживању. 
Критеријуми за искључивање из студије подразумевали су:  
 когнитивни дефицит  (Mini Mental State Examination score <24) (296), 
 слепе особе, 
 акутне или терминалне болести и тешке хроничне болести које огранича-
вају спровођење одређених мерења и учешће у кинезитерапијском про-
граму, 
 фрактура доњих екстремитета у претходној години, 
 употреба лекова који утичу на равотежу. 
Сви испитаници су обавештени о релевантним детаљима истраживања. Об-
јашњени су им, прилагођеном терминологијом, сви детаљи везани за планирана 
испитивања и терапијске поступке, након чега су сви испитаници потписали са-
гласност за учешће у истраживању. 
Подаци о полу, годинама старости, образовању, брачном статусу, броју па-
дова у претходној години, лековима које редовно употребљавају и коморбидитету  
су добијени од испитаника путем интервјуа и коришћењем медицинске докумен-
тације. Свим испитаницима је измерена телесна тежина и телесна висина и 
израчунат је BMI. 
Методологија истраживања 
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Код свих испитаника процењен је коморбидитетни статус помоћу Cumulative 
Illness Rating Scale for Geriatrics (CIRS-G) (297). Овом скалом коморбидитета бо-
дује се 14 посебних категорија здравственог стања: срце, крвни судови, гастроин-
тестинални тракт, хематопоетски систем, респираторни систем, оториноларинго-
лошки статус, горњи и доњи гастроинтестинални тракт, јетра, бубрези, урогени-
тални тракт, мускулоскелетни, неуролошки, ендокрини  систем и психијатријски 
статус. Свака категорија  бодује се од 04, где 0 представља стање без болести, а 4 
стање изузетно тешког проблема. Бележи се укупан скор коморбидитета, број по-
зитивних категорија, а може се и израчунати и укупан индеx тежине коморбиди-
тета (енгл. Severity index, SI).  
6.2. Мерења 
Свим испитаницима урађена су следећа мерења у три временска термина - 
на почетку истраживања (базична мерења), након три и након шест месеци (кон-
тролна мерења): 
 Berg Balance Scale (BBS) за процену баланса, 
 Timed-Up-and-Go test (TUG) за процену функционалне покретљивости, 
 Chair Rising Test (CRT) за индиректну процену снаге мишића доњих екстре-
митета, 
 Normal Gait Velocity Test (NGVT) за процену брзине хода, 
 Мерење дужине корака, 
 Моторни FIM тест (енгл. motor Functional Independence Measure, mFIM) 
за процену функционалне независности у АСЖ и самозбрињавања, 
 Falls Efficacy Scale (FES) за процену страха од пада,   
 Геријатријска скала депресије (енгл. Geriatric Depression Scale, GDS) за 
утврђивање присуства депресије. 
Сва мерења су вршена од стране једног истог физијатра.  
За процену баланса користили смо Berg Balance Scale (BBS) (298). Њом се 
оцењује 14 задатака, 5 статичких и 9 динамичких, који се односе на стабилност 
при седењу, стајању, устајању, окретању, ходу по равном и степеницама и равно-
тежу при промени положаја тела. Сваки задатак се по шеми бодује од 04 те је 
Методологија истраживања 
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укупан скор од 0 до 56. Утврђено је да је BBS одлична и да има висок степен по-
узадности међу становницима домова за дуготрајну негу старих људи (299). 
Функционална мобилност процењивана је помоћу Timed-up-and-go теста. 
Испитанику се да налог да устане са столице, хода 3m уобичајеном брзином хода 
са рукама уз тело, окрене се и поново седне на столицу. Време се мери од тренут-
ка кад испитаник устане док поново не седне на столицу (300). 
Chair Rising Test (CRT) (301) коришћен је за индиректну процену снаге ми-
шића доњих екстремитета. Испитаник седи на столици без рукохвата, са висином 
седишта око 43 cm. Од испитаника је затражено да, са рукама прекрштеним преко 
груди, устане и седне на столицу пет пута што брже може.  
Процену брзине хода вршили смо помоћу Normal Gait Velocity Test-a (NGVT) 
(302). Пре спровођења тестирања обележена је стаза у дужини од 4m и означена је 
линија на почетку и на крају те стазе. Испитаник стоји, тако да прстима ногу до-
дирује стартну линију. Затим се испитанику да налог да из усправног положаја хо-
да нормалном брзином хода. Време се мери од тренутка кад испитаник крене до 
тренутка кад ногом пређе линију на крају стазе. Мерење се изврши два пута и узи-
ма се бољи резултат, то јест већа брзина хода. Време трајања теста дуже од 0,7m/sec, 
односно више од 6s/4m указује на високи ризик за пад (156). 
При мерењу дужине корака испитаник из усправног положаја прелази нор-
малним ходом 6 m. Дужина корака се израчунава дељењем пређеног растојања 
(6 m) са бројем направљених корака (303). 
За процену нивоа функционалне независности испитаника коришћен је мо-
торни FIM тест (mFIM) (304). Њим се одређује степен независности у обављању 
13 активности свакодневног живота  подељених у четири области: активности са-
мозбрињавања, контрола сфинктера, трансфери и кретање. Свака активност оце-
њује се од 1 (потпуна зависност) до 7 (потпуна независност) и укупан скор може 
имати вредности од 13 до 91. Функционална способност процењивана је од стране 
обучене медицинске сестре. 
Falls Efficacy Scale (FES) је скала коју смо у виду интервјуа користили за 
процену страха од пада (305, 306). На овај начин врши се процена степена забри-
нутости испитаника везане за пад при обављању десет основних активности сва-
кодневног живота. FES бодовање стандардизовано је и одговор на свако питање 
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квантификује се оценом на скали од 1 до 10. Оцена 1 означава да испитаник нема 
страх од пада, док оцена 10 подразумева да испитаник има изражен страх од пада 
при обављању активности. Укупан скор може бити од 10 до100 и већи скор указу-
је на мањи степен сигурности, односно на присуство већег страха од пада. 
Геријатријска скала депресије (307), коришћена за утврђивање присуства де-
пресије, састоји се од 15 питања на која испитаник одговара са да или не. Укупан 
скор од 04 је нормалан налаз; од 58 указује на благу депресију; од 911 на уме-
рену депресију и од 1215 на озбиљну депресију. 
Након базичне процене испитаници су, методом компјутерски генерисаних 
случајних бројева, насумично распоређени у две групе:  
 експериментална група (ЕГ) – 38 испитаника који су имали кинезитера-
пијски третман по програму ”Otago exercise programme” 
 контролна група (КГ) – 39 испитаника који су имали уобичајену негу 
Методу компјутерски генерисаних случајних бројева спровела је особа 
независна од истраживачког тима. Расподела по групама није била позната 
истраживачима који су радили функционалну процену. Са расподелом испитаника 
по групама су била упозната само два физиотерапеута која су спроводила програм 
вежби. Учесницима је наглашено да са истраживачима који су радили функци-
оналну процену не дискутују о расподели по групама. 
6.3. Метод 
Испитаници експерименталне групе су имали кинезитерапијски третман по 
програму ”Otago exercise programme” (6). Овај програм, посебно дизајниран за 
превенцију падова у геријатријској популацији, се састоји од вежби за јачање сна-
ге мишића доњих екстремитета и вежби баланса које напредују кроз четири нивоа 
тежине. 
На почетку сваког тренинга испитаници су радили умерене вежбе загревања, 
које се састоје од пет вежби флексибилности, у трајању од 57 минута. Затим су, у 
трајању од 3035 минута, радили вежбе за јачање снаге мишића доњих екстреми-
тета и вежбе баланса. 
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Вежбе за јачање снаге мишића су усмерене на мишиће доњих екстремитета 
који су нарочито значајни за функцију кретања, а то су: 
 флексори и екстензори колена, 
 екстензори и абдуктори кука. 
Ове вежбе  су усмерене и на јачање мишића важних за опоравак баланса, а 
то су: 
 плантарни флексори стопала и 
 дорзални флексори стопала. 
Вежбе баланса су динамичке и могу да помогну у одржавању, али и у по-
бољшању баланса код старих особа. 
Програм вежби је прилагођен физичкој способности испитаника. Број по-
нављања, ниво отпора и тежина вежби баланса су постепено повећавани према 
промени способности испитаника у току кинезитерапијског третмана. За повећа-
ње отпора користили смо тегове у виду манжетни за скочне зглобове, тежине од 
0,5 до 5 kg.  
На крају сваког тренинга испитаници су добили упутство да ходају 57 ми-
нута уобичајеним темпом у циљу хлађења.  
Поред тога, испитаници су били укључени у шетње, најмање два пута не-
дељно, у трајању око 30 минута, умереним темпом, у данима када нису имали ки-
незитерапијски третман. 
Програм вежби је спровођен у групама до десет испитаника, под надзором 
два искусна физиотерапеута. Један од физиотерапеута је демонстрирао вежбе и 
технику дисања током вежбања, док је други био присутан ради сигурности испи-
таника и контроле исправности извођења вежби од стране испитаника. 
Програм вежби је спровођен три пута недељно, са даном паузе између тре-
нинга, у исто време, у преподневним сатима.  
Испитаницима је дато упутство да одмах обавесте физиотерапута у случају 
да доживе било какав облик субјективног или објективног погоршања. Присуство 
испитаника и евентуални нежељени догађаји на сваком тренингу су евидентирани. 
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6.4. Статистичка обрада података 
Након истраживања добијени резултати су статиситички обрађени у SPSS 
15.0. програму (Statistical Package for the Social Sciences Program - version 15.0) за 
статистичку обраду података. Добијени резултати су представљени су табеларно и 
графички. 
Континуалне варијабле представљене су аритметичким срединама (X), 
стандардним девијацијама (SD) и медијанама као мером централне тенденције 
(Me). Квалитативне варијабле представљене су као апсолутни бројеви (n) и проценту-
ално (%). 
Испитивање нормалности дистрибуције континуалних варијабли тестирано је, 
у зависности од величине узорка, утврђивана је Колмогоров-Смирнов (Kolmogorov-
Smirnov test) или Шапиро-Вилк тестом (Shapiro-Wilk test). 
За оцену значајности разлике (p) континуалних варијабли између две независне 
групе испитаника коришћени су Студентов т-тест независних узорака (Student's' t test 
for independent samples)  (у случају нормалне дистрибуције података), односно Ман-
Витнијев У (Mann-Whitney U) тест (у случају да дистрибуција одступа од нормалне). 
Вредност p<0,05 сматрана је статистички значајном. 
У зависности од дистрибуције података за тестирање значајности разлике у 
оквиру група, за поновљена мерења, је коришћен Студентов т-тест упарених узорака 
(Paired-Samples Student t-test) у случају нормалне дистрибуције података, односно 
Вилкоксонов тест ранга (Wilcoxon Signed Ranks Test) код варијабли чија дистрибуција 
одступа од нормалне. 
За тестирање статистичке значајности разлика учестаности између група 
употребљен је Пирсонов χ² тест (Pearson's chi-squared test), или Фишеров тест 
егзактне вероватноће (Fisher's exact test), уколико је апсолутна фреквенција обе-
лежја мања од 5.  
Анализа промена аритмеричких средина варијабли које су мерене у три 
наврата код испитиваних група обављена је генерализованим линеарним моделом 
за поновљена мерења, односно анализом варијансе за поновљена мерења (енгл. 
Analyses of Variance for Repeated Measures, RM ANOVA). Ова анализа процењује 
разлике у вредностима варијабли између група у току целокпуног периода 
праћења, ефекте унутар група чиме се утврђује утицај времена на промене, као и 
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интеракције времена и припадности групи тј. терапије, односно да ли се промене 
током целог времена дешавају на различит начин код испитиваних група. Ефекти 
промена дефинисани су вредностима парцијалног ета квадрата (p2) при чему је 
ефекат дефинисан као мали за вредности овог параметра веће од 0,01, средњи, за 
веће од 0,06 и велики за већа од 0,14. 
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7. РЕЗУЛТАТИ 
У студији је учествовало 77 испитаника и то 38 испитаника у ЕГ и 39 у КГ. 
На тромесечном контролном тестирању било је 88,3% испитаника, а на шестоме-
сечном контролном тестирању 77,9% испитаника. Кретање испитаника током сту-
дије је приказано на графикону 7.1. 
 
Графикон 7.1. Расподела и праћење испитаника током истраживања 
Резултати 
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Адхеренца код испитаника ЕГ у нашој студији износила је 92,7%, односно 
сви испитаници су просечно присуствовали на 72 од 78 третмана спроведених у 
току 6 месеци. Није било већих нежељених догађаја, падова или здравствених 
проблема везаних за вежбање. Један испитаник у ЕГ пријавио је слаб бол у леђи-
ма, због чега је престао да вежба у току две недеље, а затим је наставио са вежба-
њем. Током прве недеље 7 испитаника ЕГ пријавило је замор и бол у мишићима 
који су касније престали. Висока адхеренца и одсуство нежељених ефеката говори 
у прилог изводљивости овог програма у институцијама за дуготрајну негу старих 
особа. 
7.1. Основне демографске и клиничке карактеристике 
испитаника на почетку истраживања 
  
Графикон 7.2. Заступљеност полова у испитиваном узорку 







Пол  Мушки 10 (26,32%)  16 (41,03%) 
 
0,1752 
 Женски 28 (73,68%)  23 (58,97%) 
 
 
Старост (год) 78,34    8,07 (79,50) 78,49    7,20 (79,00) 0,9674 
Вредности континуалних варијабли дате као X  SD (Me); категоријских као учестаности и % 
У обе испитиване групе преовладавали су испитаници женског пола. У целом 
узорку, испитаника женског пола било је 51 (66,23%), а мушког пола 26 (33,77%) 
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него у КГ (58,97%), али разлика није била статистички значајна (табела 7.1). Про-
сечна старост свих испитаника била је 78,42  7,59 (79,00) година, а старост испита-
ника у обе групе била је преко 78 година (табела 7.1). 
  
Графикон 7.3. Брачни статус у испитиваном узорку 







Удовац / Удовица 26 (68,42%)  25 (64,10%)   
Разведен / Разведена 9 (23,68%)  9 (23,08%)  0,1712 
Неожење / Неудата 3 (7,89%)  1 (2,56%)   
У браку 0 (0,00%)  4 (10,26%)   
Вредности категоријске варијабле дате су као учестаности и % 
У односу на брачни статус, у обе група је била највећа заступљеност удоваца 
и удовица, 68,42% у ЕГ, односно 64,10% у КГ, што је у целом узорку чинило 
готово две трећине испитаника (табела 7.2, графикон 7.3). Када се ради о брачном 










У браку  
4, 5,19% 
Резултати 
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Графикон 7.4. Образовна структура у испитиваном узорку 







Основно 15 (39,47%)  21 (53,85%)   
Средње 17 (44,74%)  11 (28,21%)  0,3088 
Високо 6 (15,79%)  7 (17,95%)   
Вредности категоријске варијабле дате су као учестаности и % 
У целом узорку највише испитаника (46,75%) било је са основним, а најма-
ње са високим (16,88%) образовањем (графикон 7.4). Највише испитаника са 
основним образовањем било је у КГ (53,85%), док је у ЕГ било нешто више са 
средњим (44,74%) него са основним образовањем (39,47%) (табела 7.3). Ипак, 2 
тестом није утврђена статистички значајна разлика заступљености образовног ста-
туса између ЕГ и КГ. 









) 25,87    5,07 (25,75) 23,74    4,35 (22,60) 0,0508 
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BMI свих испитаника просечно је износио 24,79  4,81 kg/m
2
. У ЕГ BMI је 
био већи у односу на КГ, али не и статистички значајно (табела 7.4). 
   
Графикон 7.5. Број падова у претходних годину дана у испитиваном узорку  
Табела 7.5. Број падова испитаника у претходних годину дана 







Ниједан 15 (39,47%)  22 (56,41%)   
Један 9 (23,68%)  11 (28,21%)  0,0948 
Два и више 14 
*
 (36,84%)  6 (15,38%)   
Број падова 1,42  1,75 (1,00) 0,77  1,16 (0,00) 0,0930 
Вредности континуалних варијабли дате као X  SD (Me); категоријских као учестаности и % 
*  p = 0,0329 <0,05 (2 тест) 
Од укупног броја испитаника готово половина, тј. 37 (48,05%) није имала падо-
ве у претходних годину дана, двадесет испитаника (25,97%) пало је једном и исто 
толико испитаника доживело је два и више падова (графикон 7.5). У целом узорку у 
претходних годину дана, просечни број падова по испитанику био је 1,09  1,51 
падова. Кад се ради о броју падова у претходних годину дана, испитиване групе нису 
се статистички значајно разликовале по заступљености броја испитаника по броју 
падова, као ни по просечном броју падова по испитанику, иако је било више падова 
по испитанику у ЕГ. Сматра се да су два или више претходних падова снажан фактор 





Два и више 
20, 25,97% 
Резултати 
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пада у претходних годину дана био статистички значајно већи у ЕГ него у КГ 
(p<0,05) (табела 7.5).  
У нашем узорку заступљеност испитаника са два више падова износила је 
25,97%. 







MMSE 29,11  1,20 (30,00) 29,00  1,38 (30,00) 0,8873 
SI 1,97  0,35 (2,00) 1,92  0,31 (2,00) 0,5077 
Вредности континуалних варијабли дате као X  SD (Me)  
Поређење група: Ман-Витнијев У тест 
Когнитивно оштећење представља фактор ризика за падове. Да би испитани-
ци ЕГ могли да адекватно учествују у програму вежби ми смо одлучили да укљу-
чимо у студију само когнитвно очуване испитанике (вредност MMSE више од 24). 
Просечна вредност MMSE у целом узорку била је 29,05  1,29. Између испитива-
них група у односу на когнитивни статус није било статистички значајне разлике 
(табела 7.6). 
Сматра се да укупни индекс тежине коморбидитета SI ≥2 представља фактор 
ризика за пад (308). Код наших испитаника SI је просечно износио 1,94  0,33. 
Вредности SI биле су нешто веће у ЕГ него у КГ, али без статистички значајних 
разлика (табела 7.6). 
Заступљеност SI ≥2  у нашем узорку испитаника је износила 64,94%.  
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Број коришћених лекова 4,00  1,58 (4,00) 4,05  2,11 (4,00) 0,7025 
Антипсихотици 2 5,26% 7 17,95%  
Антидепресиви 15 39,47% 12 30,77%  
Хипнотици, седативи 20 52,63% 26 66,67%  
Диуретици 20 52,63% 15 38,46%  
Хипогликемици 7 18,42% 9 23,08%  
Антихипертензиви 33 86,84% 27 69,23%  
Бронходилатори 8 21,05% 6 15,38%  
Лекови за кардиоваскуларне болести 18 47,37% 13 33,33%  
Антианемици 2 5,26% 7 17,95%  
Антикоагуланти 2 5,26% 0 0,00%  
Антиалкохолици 1 2,63% 0 0,00%  
Антиепилептици 1 2,63% 1 2,56%  
Катаракта /глауком 6 15,79% 6 15,38%  
Вредности континуалних варијабли дате као X  SD (Me); категоријских као учестаности и % 
Употреба 4 или више лекова дефинише се као полифармација и представља 
фактор ризика за пад (65). У целом узорку испитаници су користили  просечно 
4,031,86 лека, што је било готово идентично у обе испитиване групе. Од свих ле-
кова, најчешће су коришћени антихипертензиви. Није било статистички значајних 
разлика у броју коришћених медикамената, као ни у учесталости коришћења поје-
диначних врста лекова између ЕГ и КГ (табела 7.7).  
Заступљеност полифармације код наших испитаника износила је 62,34%.  
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Табела 7.8. Базичне вредности испитиваних параметара  
 Укупно ЕГ (n=38) КГ (n=39) p 
BBS  
(056) 
 44,49  7,74 (45,00) 42,71    8,43 (45,00) 46,23    6,66 (46,00) 0,1090 
TUG  
(s) 
18,36  6,38 (16,30) 18,94    6,90 (17,08) 17,79    5,86 (16,00) 0,5110 
CRT  
(s) 
 11,84  3,40 (11,60) 11,97    2,60 (12,00) 11,71    4,06 (11,20) 0,2732 
NGVT 
 
 9,18  3,55 (8,16) 10,09    3,92 (9,45) 8,30    2,92 (8,00) 0,0665 
Дужина 
корака 
 0,38  0,08 (0,37) 0,37    0,07 (0,37) 0,39    0,08 (0,38) 0,1875 
mFIM 
(1391) 
 86,66  5,62 (89,00) 85,92    5,92 (88,00) 87,38    5,82 (89,00) 0,3303 
GDS 
 
4,79  3,72 (4,00) 5,11    3,49 (4,50) 4,49    3,95 (4,00) 0,3785 
FES 
 
43,38  24,50 (42,00) 46,03  25,16 (45,00) 40,79  23,88 (39,00) 0,3725 
Вредности континуалних варијабли дате као X  SD (Me) 
Поређење група: Ман-Витнијев У тест 
У табели 7.8 приказане су базичне вредности испитиваних параметара који се 
односе на физичку функцију, функционалну способност и психолошке факторе.  
Просечна базична вредност BBS у целом узорку износила је 44,49  7,74 и 
нису постојале статистички значајне разлике између ЕГ и КГ. BBS скор испод 45 
представља фактор ризика за пад (309). Заступљеност BBS<45 у нашем узорку је 
износила 45,45%.  
Укупна вредност TUG износила је 18,366,38, а између група нису постојале 
статистички значајне разлике. Вредност TUG≥14s представља фактор ризика за 
падове (310). Заступљеност TUG≥14s код испитаника у нашој студији износила је 
72,73%.  
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Вредност CRT у целом узорку базично је износила 11,843,40. Између испи-
тиваних група нису постојале статистички значајне разлике у односу на CRT. 
Вредност CRT≥12s представља фактор ризика за пад (311). Заступљеност CRT≥12s 
у нашој студији износила је 49,35. 
У целом узорку вредност NGVT bazično je iznosila 9,183,55. Између испити-
ваних група, Ман-Витнијев У тестом нису утврђене статистички значајне разлике 
у односу на вредности NGVT. Брзина хода мања од 0,7m/s представља фактор ри-
зика за пад (156). Заступљеност брзине хода мање од 0,7m/s у нашем узорку изно-
сила је 84,42. 
Вредност дужине корака у целом узорку износила је 0,380,08 и није посто-
јала статистички значајна разлика између ЕГ и КГ у односу на дужину корака. Ду-
жина корака мања од 0,54m представља фактор ризика за пад (312). Сви наши 
испитаници имали су фактор ризика за пад. 
У целом узорку, базична вредност mFIM износила је 86,665,62. Између 
испитиваних група нису утврђене статистички значајне разлике у односу на вре-
дности mFIM. Сматра се да mFIM скор мањи од 55 представља фактор ризика за 
пад (313). Сви наши испитаници су имали скор већи од 65, што указује да су сви 
испитаници били функционално независни. 
Базична вредност GDS у нашем узорку просечно је износила 4,793,72. Из-
међу испитиваних група нису постојале статистички значајне разлике у односу на 
GDS. Депресија представља фактор ризика за пад (230). GDS скор већи од 5 указу-
је на присуство депресије (314). Заступљеност GDS>5 код наших испитаника из-
носила је 40,26%. 
Вредност FES базично у целом нашем узорку износила је 43,3824,50. Изме-
ђу ЕГ и КГ нису биле присутне статистички значајне разлике у односу на FES. FES 
скор већи од 70 указује на изражен страх од пада и представља фактор ризика за 
пад (305). Заступљеност FES>70 код испитаника у нашој студији изосила је 22,08%. 
Резултати приказани у табелама од 7.1 до 7.8 указују да су ЕГ и КГ биле 
компарабилне, како по независним варијаблама, тако и по почетним вредностима 
параметара које смо пратили током истраживања.  
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7.2. Поређење основних демографских и клиничких 
карактеристика испитаника који су завршили истраживање 
и који нису завршили истраживање 
На крају истраживања у ЕГ било је 27 испитаника, а у КГ 33 испитаника. 
Истраживање је напустило 11 испитаника из ЕГ и 6 испитаника из КГ. Ради утврђи-
вања очувања полазних карактеристика испитаника обе групе, у обе групе понаособ 
поређене су, базичне карактеристике испитаника који су привели истраживање кра-
ју и оних који нису завршили истраживање. 
Табела 7.9. Полна и старосна структура испитаника ЕГ и КГ  
који су завршили и који нису завршили истраживање 

















Мушки 5 18,52% 5 45,45% 0,1161 13 39,39% 3 50,00% 0,6743 












Вредности континуалних варијабли дате као X  SD (Me); категоријских као учестаности и % 
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Табела 7.10. Брачни статус испитаника ЕГ и КГ  
који су завршили и који нису завршили истраживање 




















19 70,37% 7 63,64% 0,9213 20 60,61% 5 83,33% 0,6951 
Разведен/ 
Разведена 
6 22,22% 3 27,27%  8 24,23% 1 16,67%  
Неожењен/ 
Неудата 
2 7,41% 1 9,09%  1 3,03% 0 0,00%  
У браку 0 0,00% 0 0,00%  4 12,12% 0 0,00%  
Вредности категоријске варијабле дате су као учестаности и %  
Табела 7.11. Образовна структура испитаника ЕГ и КГ  
који су завршили и који нису завршили истраживање 

















Основно 12 44,44% 3 27,27% 0,3909 20 60,61% 1 16,67% 0,0625 
Средње 12 44,44% 5 45,45%  7 21,21% 4 66,67%  
Високо 3 11,11% 3 27,27%  6 18,18% 1 16,67%  
Вредности категоријске варијабле дате су као учестаности и %  
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Табела 7.12. BMI испитаника ЕГ и КГ  
који су завршили и који нису завршили истраживање 

























Вредности континуалних варијабли дате као X  SD (Me) 
Табела 7.13. Број падова у последњих годину дана код испитаника ЕГ и КГ који 
су завршили и који нису завршили истраживање 




























Вредности континуалних варијабли дате као X  SD (Me) 
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Табела 7.14. Вредности MMSE и SI код испитаника ЕГ и КГ  
који су завршили и који нису завршили истраживање 




































Вредности континуалних варијабли дате као X  SD (Me) 
Табела 7.15. Број коришћених лекова код испитаника ЕГ и КГ  
који су завршили и који нису завршили истраживање 
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Табела 7.16. Вредности испитиваних параметара на почетку истраживања код 
испитаника ЕГ и КГ који су завршили и који нису завршили истраживање 































































































Вредности континуалних варијабли дате као X  SD (Me) 
На основу података датих у табелама 7.97.16, евидентно је да се и у ЕГ и у КГ, 
подгрупе испитаника који су завршили и који нису завршили истраживање, нису 
статистички значајно разликовале ни у једном од неведених параметара, изузев 
mFIM који је у ЕГ био статистички значајно већи код испитаника који су до краја 
учествовали у истраживању у односу на испитанике који нису завршили истражива-
ње (p<0,05). Услед тога је вредност mFIM-a у ЕГ била ближа вредности у КГ, што је 
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допринело њиховом још бољем уједначавању на почетку истраживања. Све ово по-
тврђује да су ЕГ и КГ биле компарабилне у односу на све испитиване параметре. 
7.3. Ефекти спроведеног кинезитерапијског третмана у односу на 
параметаре физичке функције и функционалне независности  
Табела 7.17.  Ефекти спроведеног кинезитерапијског третмана у односу на BBS 
Група  Период  
T0 T1 T2 
ЕГ 43,41  6,98 (45,00) 46,48  6,73 (48,00)  48,04  6,60 (49,00) 
КГ 46,09  6,52 (46,00) 45,82  6,75 (46,00)  45,61  6,75 (46,00) 
 Ефекти унутар група Ефекат 
између група 
Интеракција 















Вредности континуалних варијабли дате као X  SD (Me)  
T0  на почетку истраживања; T1  после 3 месеца терапије; T2  после 6 месеци терапије 
 
Парцијални ета квадрат (p2) 
Базичне вредности BBS (Т0) и вредности након 3 (Т1) и 6 месеци (Т2) кинези-
терапијског третмана и ефекти спроведеног кинезитерапијског програма код испи-
таника који су завршили истраживање дати су у табели 7,17.  
У ЕГ утврђено је статистички значајно побољшање BBS током испитиваног 
периода (p<0,001) уз доказани велики ефекат (p2 = 0,8920), што у КГ није био слу-
чај, већ је након 6 месеци дошло чак и до минималног погоршања овог параметра. 
Тестирање ефеката између група показује да се групе нису разликовале зна-
чајно по вредностима BBS током целог испитиваног периода (p=0,9372).  
Промене вредности BBS у испитиваним групама током времена дешавале су 
се на статистички значајно различити начин (p<0,001), уз велики ефекат спроведе-
ног терапијског поступка (p2 = 0,6707). 
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Табела 7,18. Ефекти спроведеног кинезитерапијског третмана у односу на TUG 
Група  Период  
T0 T1 T2 
ЕГ 19,01  7,46 (17,43) 17,08  7,11 (14,90) 16,23  7,46 (13,90) 
КГ 18,05  6,22 (16,00) 18,24  6,38 (16,29) 19,12  6,84 (17,30) 
 Ефекти унутар група Ефекат 
између група 
Интеракција 















Вредности континуалних варијабли дате као X  SD (Me)  
T0  на почетку истраживања; T1  после 3 месеца терапије; T2  после 6 месеци терапије 
 
Парцијални ета квадрат (p2) 
Базичне вредности TUG (T0) и вредности након 3 (T1) и 6 месеци (T2) кинези-
терапијског третмана и ефекти спроведеног кинезитерапијског програма код испи-
таника који су завршили истраживање дати су у табели 7.18.  
У ЕГ током испитиваног периода дошло је до статистички значајног смање-
ња TUG (p<0,001) уз доказани велики ефекат (p2 = 0,7203). У КГ је дошло до пове-
ћања TUG, које није било статистички значајно.  
Тестирањем ефеката између група утврђено је да се групе нису разликовале 
значајно по вредностима овог параметра током целог испитиваног периода 
(p=0,5602).  
Промене вредности TUG током времена у испитиваним групама дешавале су 
се на статистички значајно различит начин (p<0,001), са доказано великим ефек-
том спроведене терапије (p2 = 0,3260). 
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Табела 7.19. Ефекти спроведеног кинезитерапијског третмана у односу на CRT 
Група  Период  
T0 T1 T2 
ЕГ 11,55  2,32 (12,00) 10,34  2,06 (11,00)  9,47  2,11 (10,00) 
КГ 11,74  4,38  (10,95) 11,68  4,89 (11,00) 12,68  4,10 (12,05) 
 Ефекти унутар група Ефекат 
између група 
Интеракција 















Вредности континуалних варијабли дате као X  SD (Me)  
T0  на почетку истраживања; T1  после 3 месеца терапије; T2  после 6 месеци терапије 
 
Парцијални ета квадрат (p2) 
Базичне вредности CRT (T0) и вредности након 3 (Т1) и 6 месеци (Т2) кинези-
терапијског третмана и ефекти спроведеног кинезитерапијског програма код испи-
таника који су завршили истраживање дати су у табели 7.19.  
Статистички значајно смањење CRT током испитиваног периода (p<0,001) уз 
доказани велики ефекат (p2 = 0,6349) било је присутно у ЕГ. За разлику од тога у 
КГ је дошло до статистички значајног повећања CRT (p<0,05) уз доказани ефекат 
средњег интензитета (p2 = 0,1071).  
Тестирање ефеката између група указује да се групе нису разликовале зна-
чајно по вредностима CRT током целог испитиваног периода (p=0,0835).  
Промене вредности CRT у испитиваним групама током времена дешавале су 
се на статистички значајно различити начин (p<0,001), са доказано великим ефектом 
спроведеног терапијског поступка (p2 = 0,2510). 
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Табела 7.20. Ефекти спроведеног кинезитерапијског третмана у односу на NGVT 
Група  Период  
T0 T1 T2 
ЕГ 10,79  4,19 (10,00)  9,35  3,68 (8,85)  8,48  4,06 (8,24) 
КГ  8,42  3,06 (8,00)  8,56  3,43 (7,96)  8,98  3,43 (8,50) 
 Ефекти унутар група Ефекат 
између група 
Интеракција 

















Вредности континуалних варијабли дате као X  SD (Me)  
T0  на почетку истраживања; T1  после 3 месеца терапије; T2  после 6 месеци терапије 
 
Парцијални ета квадрат (p2) 
У табели 7.20 дате су базичне вредности NGVT (T0) и вредности након 3 (T1) 
и 6 месеци (Т2) кинезитерапијског третмана и ефекти спроведеног кинезитерапиј-
ског програма у односу на NGVT.  
Статистички значајно смањење NGVT (p<0,001) уз доказани велики ефекат 
терапије (p2 = 0,5808) током испитиваног периода остварено је у ЕГ. У КГ је до-
шло до статистички значајног повећања овог параметра (p<0,05) уз мањи ефекат 
спроведене терапије (p2 = 0,0982).  
Тестирањем ефеката између група није установљено да су се групе значајно 
разликовале по вредностима NGVT током целог испитиваног периода (p=0,3393).  
У испитиваним групама промене вредности NGVT током периода истражи-
вања дешавале су се на статистички значајно различит начин (p<0,001) уз велики 
ефекат спроведене терапије (p2 = 0,3693). 
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Табела 7.21. Ефекти спроведеног кинезитерапијског третмана на дужину корака 
Група  Период  
T0 T1 T2 
ЕГ  0,38  0,07 (0,37)  0,39  0,07 (0,39)  0,40  0,07 (0,40) 
КГ  0,38  0,09 (0,38)  0,37  0,09 (0,37)  0,37   0,09 (0,38) 
 Ефекти унутар група Ефекат 
између група 
Интеракција 















Вредности континуалних варијабли дате као X  SD (Me)  
T0  на почетку истраживања; T1  после 3 месеца терапије; T2  после 6 месеци терапије 
 
Парцијални ета квадрат (p2) 
У табели 7.21 дате су базичне вредности дужине корака (Т0) и вредности на-
кон 3 (Т1) и 6 месеци (Т2) кинезитерапијског третмана и ефекти спроведеног кине-
зитерапијског програма на дужину корака.  
Статистички значајно повећање дужине корака (p<0,001) са великим ефек-
том терапије (p2 = 0,4135) током испитиваног периода остварено је у ЕГ. У КГ то-
ком испитиваног периода дошло је до минималног смањења овог параметра.  
Тестирањем ефеката између група није установљено да су се групе значајно 
разликовале по дужини корака током целог испитиваног  периода.  
У испитиваним групама промене дужине корака током периода истражива-
ња дешавале су се на статистички значајно различит начин (p<0,01) уз ефекат спро-
ведене терапије средњег интензитета (p2 = 0,1307). 
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Табела 7.22. Ефекти спроведеног кинезитерапијског третмана у односу на mFIM 
Група  Период  
T0 T1 T2 
ЕГ 87,44  4,71 (90,00) 87,70  4,23 (90,00) 87,96  4,01 (90,00) 
КГ 87,27  5,44 (89,00) 86,91  5,62 (89,00) 86,73  5,67 (89,00) 
 Ефекти унутар група Ефекат 
између група 
Интеракција 















Вредности континуалних варијабли дате као X  SD (Me)  
T0  на почетку истраживања; T1  после 3 месеца терапије; T2  после 6 месеци терапије 
 
Парцијални ета квадрат (p2) 
Базичне вредности mFIM (T0) и вредности након 3 (Т1) и 6 месеци (Т2) кине-
зитерапијског третмана и ефекти спроведеног кинезитерапијског програма код 
испитаника који су завршили истраживање дати су у табели 7.22.  
У ЕГ током испитиваног периода остварено је статистички значајно повећа-
ње mFIM (p<0,05) уз доказани велики ефекат терапије (p2 = 0,1877), што у КГ није 
био случај.  
Тестирањем ефеката између група није утврђено да су се значајно разлико-
вале по вредностима овог параметра током целог испитиваног периода (p=0,5738).  
Промене вредности mFIM током времена у испитиваним групама дешавале 
су се на статистички значајно различит начин (p<0,05), са ефектом спроведене те-
рапије средњег нивоа (p2 = 0,0788). 
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7.4. Ефекти спроведеног кинезитерапијског третмана  
на психолошке факторе  
Табела 7.23. Ефекти спроведеног кинезитерапијског третмана у односу на GDS 
Група  Период  
T0 T1 T2 
ЕГ  4,74  3,40 (4,00)  3,74  3,44 (3,00)  2,56  2,74 (2,00) 
КГ  4,33  4,09 (3,00)  4,88  4,62 (4,00)  5,06  4,95 (3,00) 
 Ефекти унутар група Ефекат 
између група 
Интеракција 















Вредности континуалних варијабли дате као X  SD (Me)  
T0  на почетку истраживања; T1  после 3 месеца терапије; T2  после 6 месеци терапије 
 
Парцијални ета квадрат (p2) 
Базичне вредности GDS (T0) и вредности након 3 (Т1) и 6 месеци (Т2) кинези-
терапијског третмана и ефекти спроведеног кинезитерапијског програма код 
испитаника који су завршили истраживање дати су у табели 7.23.  
Статистички значајно смањење GDS (p<0,091) уз доказани велики ефекат 
терапије (p2 = 0,5415) током испитиваног периода остварено је у ЕГ. У КГ је 
дошло до минималног повећања овог параметра, које није било статистички значајно.  
Тестирањем ефеката између група није утврђено да су се групе значајно ра-
зликовале по вредностима овог параметра током целог испитиваног периода 
(p=0,2920).  
У испитиваним групама промене вредности GDS током периода истражива-
ња дешавале су се на статистички значајно различит начин (p<0,001) уз велики 
ефекат спроведене терапије (p2 = 0,2989). 
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Табела 7.24. Ефекти спроведеног кинезитерапијског третмана у односу на FES 
Група  Период  
T0 T1 T2 
ЕГ 45,74  25,63 (46,00) 36,19  19,57 (38,00) 30,04  17,98 (25,00) 
КГ 40,15  22,90 (39,00) 41,24  23,11 (40,00) 41,48  24,06 (42,00) 
 Ефекти унутар група Ефекат 
између група 
Интеракција 















Вредности континуалних варијабли дате као X  SD (Me)  
T0  на почетку истраживања; T1  после 3 месеца терапије; T2  после 6 месеци терапије 
 
Парцијални ета квадрат (p2) 
Базичне вредности FES (T0) и вредности након 3 (Т1) и 6 месеци (Т2) кинези-
терапијског третмана и ефекти спроведеног кинезитерапијског програма код 
испитаника који су завршили истраживање дати су у табели 7.24.  
У ЕГ утврђено је статистички значајно смањење FES током испитиваног пе-
риода (p<0,001) уз доказани велики ефекат (p2 = 0,5563), што у КГ није био случај.  
Тестирање ефеката између група показује да се групе нису разликовале значај-
но по овом параметру током целог испитиваног периода (p=0,5264).  
Промене вредности FES у испитиваним групама током времена дешавале су се 
на статистички значајно различит начин (p<0,001), а ефекат спроведеног терапијског 
поступка је био велики (p2 = 0,3784). 
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8. ДИСКУСИЈА 
Широм света присутан је тренд убрзаног старења људске популације. У 
2010. години 7,6% светског становништва било је старије од 65 година, а предвиђа 
се да ће до 2035. године овај део популације чинити 13% опште популације (315). 
У нашој земљи, особе старе 65 и више година су у 2011. години чиниле 17,4% 
укупног становништва, док је у 2016. години, тај проценат значајно повећан на 
19,17% (20). 
Ограничење капацитета за вежбање, смањење виталног капацитета, снаге 
мишића, флексибилност и густине костију, неке су од физиолошких промена у 
процесу старења које доводе до смањења физичке функције и зависности у 
обављању АСЖ (316). Услед тога долази до повећања ризика за падове, развоја 
хроничних болести, онеспособљености и повећања морталитета. Све наведено 
довело је до знатног повећања потребе за институционализацијом старих особа.  
Смањена снага мишића и поремећај баланса резултирају смањењем брзине 
хода, која доводи до смањене мобилности и смањене свакодневне активности. 
Сматра се да би примена програма вежби, посебно прилагођених за старе особе, 
довела до побољшања ових физичких функција и функционалне способности. 
Задњих година присутна је велика промена животног стила, праћена сма-
њењем физичке активности, па је важно развијати здрав, активан начин живота 
који доприноси одржавању и развоју функционалне способности и добробити за 
све старе људе укључујући и слабе, онеспособљене и оне којима је неопходна не-
га (16). Редовна физичка активност обезбеђује бројне бенефите за старе особе. 
Нађено је смањење стопе смртности од 31% код старих особа које су имале нај-
мање 150 минута умерене физичке активности недељно у поређењу са особама 
које су биле мање активне (317). 
Очување здравља у популацији старих особа има примарни значај како за 
појединца, тако и за смањење трошкова здравствене заштите. Стога је неопходно 
преусмерити фокус интересовања на то како побољшати здравље старих људи и 
квалитет њиховог живота (12).  
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Са старењем расте ризик од пада и повреда насталих као последица падова. 
Падови представљају велики здравствени проблем у популацији старих људи. 
Процењује се да 30% особа старијих од 65 година које живе у свом дому и 50% 
институцинализованих старих особа, најмање једном годишње доживе пад, који је 
често праћен повредама па чак и смртним исходом (199).  
Широк спектар последица падова представља велики терет за појединца, 
друштво и систем здравствене заштите. С обзиром на продужење животног века 
становништва, овај проблем биће све већи и ако не буде присутно адекватно спро-
вођење превентивних мера, предвиђа се да ће број повреда насталих као после-
дица падова бити 100% већи 2030. године (58). Све ово указује да је неопходно 
спровођење превенције падова како би се смањиле стопе морбидитета, морталите-
та, хоспитализације и институционализације, насталих као последица падова. 
Превентивни програми за смањење учесталости падова у старих људи, морају 
бити једноставни, лаки за имплементацију, приступачни и ефикасни (318). 
Сазнања о порасту броја становника старијих од 65 година, утицају падова и 
њихових последица на живот старих особа, породице и друштва, као и недостатак 
студија о начину и значају превенције падова код институционализованих старих 
особа утицала су да се код нас развије интересовање за садашње истраживање. 
Мета-анализа (319) различитих програма вежби за превенцију падова је 
показала да су програми, који укључују вежбе баланса и вежбе за јачање снаге ми-
шића, у довољној дози и одговарајућег интензитета, ефикасни у превенцији па-
дова код старих људи који живе у свом дому.  
У домовима за дуготрајну негу старих особа примена различитих програма 
вежби, у извесној мери, је отежана услед присуства неких субјективних и објек-
тивних параметара, као што су коморбидитет, недостатак воље за учешће у про-
граму вежби, недостатак мотивације итд. Фиен и сар. су нагласили да су одређени 
групни програми вежби, који доводе до функционалних побољшања, изводљиви и 
безбедни за спровођење у домовима за стара лица (320). Такође, показало се да су 
комбиновани програми, који укључују вежбе баланса и прогресивне вежбе отпо-
ра, ефикасни у побољшању снаге мишића чак и у веома старих институционали-
зованих особа (321).  
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Један од програма вежби је OEP, који је посебно је дизајниран за превенцију 
падова у геријатријској популацији за особе које живе у свом дому. Састоји од 
вежби за јачање снаге мишића доњих екстремитета и вежби баланса које напре-
дују кроз четири нивоа тежине. Ове вежбе су једноставне за извођење и захтевају 
једноставну опрему, столице и тегове у виду манжетни око скочног зглоба. 
Ефикасност OEP-a као индивидуалног програма у превенцији падова испи-
тивана је у већем броју стуја, које су показале ефикасност овог програма, који је 
довео до побољшања физичког функционисања и смањења ризика за пад (294, 
318, 322, 323, 325). 
Campbell и сар., у својој сtудији дошли су до закључка да OEP, спроведен у 
кући испитаника, уз повремене посете физиотерапеута, доводи до побољшања 
модификујућих фактора ризика за пад, као што су снага мишића и баланс, код же-
на старијих од 80 година. Они су утврдили да овај програм вежби, примењен на 
овај начин, смањује број падова и повреда, нарочито код особа које су већ до-
живеле падове (318). 
Liu-Ambrose и сар. су у свом истраживању показали да је примена OEP-а код 
старих особа у кућним условима, ефикасна мера превенције падова путем по-
бољшања когнитивних перформанси (294). 
У неколико студија је испитивана ефикасност групне примене OEP-а (7, 
291). У складу са нашим резултатима, Benavent-Caballer и сар. су, у својој четво-
ромесечној студији, показали да је групно извођење OEP-а, уз видео презентацију, 
довело до побољшања нивоа мобилности, равнотеже и снаге мишића доњих 
екстремитета (7). Kyrdalen и сар., упоређивали су тромесечну примену OEP-а, као 
индивидуалног програма у кућним условима и групну примену OEP-а и утврдили 
побољшање баланса и функционалне мобилности у обе групе испитаника, али је 
побољшање било израженије у испитаника који су имали групни програм вежби 
(291). До веће ефикасности групних вежби дошло је, највероватније, због тога 
што су вежбе извођене под сталним надзором искусних физиотерапеута, који су 
контролисали технику и прогресију вежби. Могућност упоређивања наших налаза 
са резутатима наведених студија је ограничена због чињенице да су ове студије 
спроведене међу старим људима који живе у свом дому. 
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Показало се, дакле, да је OEP ефикасна стратегија у превенцији падова код 
старих особа које живе у свом дому, али не постоје довољни докази за доношење 
закључака о томе који је програм вежби најприкладнији за старе особе смештене у 
домовима за дуготрајну негу (315). 
Значај примене различитих групних програма вежби у установама за дуго-
трајну негу старих особа, испитиван је у неколико студија (320, 321, 326329), али 
ниједна студија није испитивала примену OEP-а. Новина нашег истраживања је 
испитивање ефикасности примене групног OEP-а код институционализованих 
старих особа. 
Наши резултати и поређење са другим студијама 
У нашем истраживању испитивали смо заступљеност фактора ризика за пад 
код институционализованих особа старих 65 и више година и ефикасност примене 
шестомесечног OEP-а на физичку функцију и функционалну независност. Овај 
програм је примењиван у виду групних вежби које су спровођене у групама до 10 
испитаника, под надзором квалификованих физиотерапеута. Поред тога, испи-
таници су били укључени у шетње, најмање два пута недељно, у трајању око 30 
минута, умереним темпом, у данима када нису имали кинезитерапијски третман. 
У нашем истраживању овај програм вежби је примењиван током 6 месеци, три пу-
та недељно, у трајању од 50 до 60 минута. На тај начин смо у свом истраживању 
постигли укупну дозу вежбања од 50 часова (330) и учесталост вежбања три пута 
недељно (331), препоручене као неопходне за постизање побољшања функци-
оналних перформанси. 
Ефекте кинезитерапијског третмана процењивали смо мерењем: баланса 
(BBS), функционалне мобилности (TUG), снаге мишића доњих екстремитета 
(CRT), брзине хода (NGVT), дужине корака, нивоа функционалне независности 
испитаника (mFIM), као и страха од пада (FES) и депресије (GDS). 
Расподела и праћење испитаника током истраживања 
Од 280 становника дома за дуготрајну негу старих особа, 165 становника је 
било потенцијално подобно за укључивање у студију. Након примене критеријума 
за укључивање и искључивање, остало је 77 старих особа које су биле обухваћене 
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студијом, тако да је стопа регрутовања износила 46%. Методом компјутерски 
генерисаних случајних бројева, испитаници укључени у студију, су насумично 
распоређени у две групе: ЕГ са 38 испитаника који су имали кинезитерапијски 
третман у виду OEP-а и КГ са 39 испитаника који су имали уобичајену негу. На-
кон три месеца праћења из студије је испало укупно 9 (12%) испитаника. Током 
шест месеци из студије је укупно испало 17 (22%) испитаника. Из ЕГ, од почетних 
38 испитаника, након три месеца праћења испало је из студије 8 (21%) испита-
ника, а из КГ је од почетних 39 испао један (3%) испитаника. Током шест месеци 
из студије је испало из ЕГ 11 (29%), а из КГ 6 (15%) испитаника. Испадање из на-
ше студије је било велико, нарочито у ЕГ (29%). Проценат испадања испитаника 
из наше студије је био већи него у студији Fien и сар. (320) током три месеца 
примене вежби, а мањи у поређењу са студијом коју су спровели Kyrdalen и сар. 
(291), у којој је током прва 3 месеца испало 25% испитаника, а током шест месеци 
чак 35% испитаника. Највероватнији разлог томе је што су у њиховим студијама 
испитаници били старији и лошијег функционалног статуса него у нашој студији. 
Ради утврђивања очувања полазних карактеристика испитаника обе групе, у 
обе групе понаособ поређене су базичне карактеристике испитаника који су завр-
шили истраживање крају и оних који га нису завршили. Статистичком анализом је 
утврђено да се и у ЕГ и у КГ, подгрупе испитаника који су завршили и који су 
нису завршили истраживање нису статистички значајно разликовале ни у једном 
од неведених параметара, изузев у mFIM који је у ЕГ био статистички значајно 
већи код испитаника који су до краја учествовали у истраживању (p<0,05). Услед 
тога је вредност mFIM-а у ЕГ била ближа вредности у КГ, што је допринело 
њиховој бољој компарабилности на почетку истраживања. Све ово потврђује да 
су ЕГ и КГ биле компарабилне у односу на све испитиване параметре. 
Адхеренца, нежељени ефекти, стопа регрутовања и изводљивост OEP-а 
Адхеренца код испитаника ЕГ у нашој студији износила је 93%, односно сви 
испитаници су просечно присуствовали на 72 од 78 третмана спроведених у току 
6 месеци. Није било већих нежељених догађаја, падова или здравствених пробле-
ма везаних за вежбање. Један испитаник у ЕГ пријавио је слаб бол у леђима, због 
чега је престао да вежба у току две недеље, а затим је наставио са вежбањем. Током 
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прве недеље 7 испитаника ЕГ пријавило је замор и бол у мишићима који су касније 
престали. Висока адхеренца и одсуство нежељених ефеката говори у прилог 
изводљивости овог програма у институцијама за дуготрајну негу старих особа. 
Fien и сар. су у својој студији, међу институционализованим старим особа-
ма, имали нешто нижу адхеренцу у односу на нашу студију (75%) и није било 
пријављених нежељених ефеката, што такође говори о изводљивости вежби у до-
мовима за смештај старих лица (320). Добра адхеренца, нађена је у неколико сту-
дија спроведених код неинституционализовних старих особа (7, 326, 330, 332). 
Насупрот томе, у студији Gianoudis и сар., адхеренца је била нешто нижа (59%), 
највероватније јер је било доста нежељених ефеката (333). Показано је да ризици 
од нежељених ефеката могу бити већи ако се користе вежбе са високим интензи-
тетом или вежбе у кућним условима без надзора (334). 
Стопа регрутовања од 46%, врло висока адхеренца од 93% и одсуство не-
жељених ефеката у нашој студији указују да је примена OEP-а сигурна и извод-
љива код институционализованих старих особа способних за самостални ход, 
упркос чињеници да је била стопа испадања била висока (29%).  
Социодемографске и клиничке карактеристике испитаника 
У целом узорку и у обе испитиване групе преовладавали су испитаници 
женског пола просечне старости око78 година. У целом узорку, испитаника женског 
пола било је 51 (66,23%), а испитаника мушког пола 26 (33,77%). Процентуално, би-
ло је више испитаника женског пола у ЕГ (73,68%), него у КГ (58,97%), али није било 
статистички значајне разлике. Уочава се доминантна заступљеност жена у нашој 
студији и када упоредимо нашу структуру испитаника са другим студијама спро-
веденим у домовима за дуготрајну негу, видимо да је у свим студијама била изра-
женија заступљеност особа женског пола (320, 321, 326, 328, 329, 335339). Тако-
ђе, и у студијама спроведеним међу испитаницима који живе у свом дому била је 
присутна већа заступљеност жена (7, 294, 322, 333, 340). Chou и сар., у системат-
ском прегледу, који је обухватао 8 студија, такође су закључили да су већину 
испитаника чиниле жене (316). Највероватније, заступљеност старих жена у сту-
дијама је овако велика, због дужег животног века код особа женског пола. 
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У односу на брачни статус, у обе група била је највећа заступљеност удо-
ваца и удовица, 68,42% у ЕГ, односно 64,10% у КГ, што је у целом узорку чинило 
готово две трећине испитаника. Када се ради о брачном статусу, није било стати-
стички значајне разлике између ЕГ и КГ. Слично нашој и у другим студијама нај-
већи проценат испитаника чинили су удовци и удовице (320, 340, 341). 
Када се ради о нивоу образовања, у целом узорку било је највише испита-
ника (46,75%) са основним, а најмање са високим (16,88%) образовањем. Највише 
испитаника са основним образовањем било је у КГ (53,85%), док је у ЕГ било 
нешто више испитаника са средњим (44,74%) него са основним (39,47%). Ипак, 2 
тестом није утврђена статистички значајна разлика заступљености образовног ста-
туса испитаника ЕГ и КГ. Основни ниво образовања био је, такође, најзаступље-
нији међу испитаницима у студији коју су спровели Tomicki и сар., међу институ-
ционализованим старим лицима, док су Wolf и сар. имали знатно већу заступље-
ност испитаника са средњим и високим нивоом образовања (335, 341). У студијама 
спроведеним међу испитаницима који живе у свом дому, ниво образовања испи-
таника био је различит и кретао се од највеће заступљености неписмених испи-
таника и испитаника са основним образовањем у студији Tsang и сар. (342) до нај-
веће заступљености високо образованих испитаника у студији Binder и сар. (343). 
BMI свих испитаника у нашој студији просечно је износио 24,79  4,81 kg/m
2
. У 
ЕГ BMI је био већи у односу на КГ, али не и статистички значајно. С обзиром да је 
већина наших испитаника имала идеалну телесну масу, код њих BMI није пред-
стављао значајан фактор ризика за пад. Попут наших испитаника, у студији коју 
су спровели Rosendahl и сар., испитаници су, према класификацији СЗО и Међу-
народног удружења за проучавање гојазности, имали идеалну телесну масу (338). 
Готово идентичну просечну вредност BMI код неинституционализованих испита-
ника, утврдили су Hauer и сар. (24,85 3,55 kg/m
2
) (332). Насупрот нашој студији, 
у неколико студија, спроведених у домовима за дуготрајну негу старих особа 
(320, 327, 337), а такође и у неколико студија међу испитаницима који су живели 
у свом дому (7, 333, 343), испитаници су имали прекомерну телесну масу (BMI из-
међу 25 kg/m
2
 и 30 kg/m
2
).  
Када се ради о заступљености претходних падова у последњих годину да-
на, готово половина, тј. 37 (48,05%) од укупног броја наших испитаника није има-
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ла падове у претходних годину дана. Од особа које су доживеле падове, двадесет 
испитаника (25,97%) пало је једном и исто толико испитаника доживело је два и 
више падова. У целом узорку, у претходних годину дана, просечни број падова по 
испитанику био је 1,09  1,51 падова. Кад се ради о броју падова у претходних го-
дину дана, испитиване групе нису се статистички значајно разликовале по за-
ступљености броја испитаника по броју падова, као ни по просечном броју падова 
по испитанику, иако је било више падова по испитанику у ЕГ. Сматра се да су два 
или више претходних падова снажан фактор ризика за будуће падове (86). Треба 
нагласити да је број испитаника са два и више пада у претходних годину дана био 
статистички значајно већи у ЕГ него у КГ (p<0,05). У нашем узорку заступљеност 
испитаника са два више падова износила је 25,97%. 
Слично нама, Kovcs и сар. дошли су до податка да су у претходној години 
њихови испитаници имали просечно један пад по испитанику (327). У једној од 
студија, спроведеној код институционализованих особа, у претходној години пад је 
доживео приближно исти број испитаника као у нашој студији и то 43,35% (335), 
док је у другој број испитаника који су доживели пад био нешто већи (66%) (344).  
У студији спроведеној међу неинституционлизованим испитаницима, 32% 
ових испитаника је доживело пад у претходних 6 месеци (330), док је у студији 
коју су спровели Liu-Ambrose и сар. нешто већи број испитаника доживео један 
или више падова у претходној години. У групи која је имала OEP 43% испитани-
ка, а у КГ 67% испитаника је доживело најмање један пад у претходној години, а 
број падова по особи у OEP групи је био 1,81,5, а у КГ 2,01,6 (294).  
За испитивање когнитивног статуса испитаника користили смо Mini 
Mental Status Examination skor (MMSE) (296) (345). Први део скале садржи питања 
на која испитаник даје одговоре и односе се на процену оријентације у времену и 
простору, непосредно понављање три речи, одложено присећање ове три речи, се-
ријско одузимање "100-7", извршавање троструког вербалног налога, именовање 
два предмета, понављање фразе тешке за изговор. Максимални скор у овом делу 
теста је 21. Други део теста испитује способност за извршење следећих налога: 
читање написаног налога и његово извршење, писање реченице, прецртавање сли-
ке укрштених петоуглова. Максимални скор у овом делу теста је 9, а укупан скор 
MMSE теста износи 30. Скор мањи од 24 указује на пад когнитивних функција. Да 
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би испитаници ЕГ могли да адекватно учествују у програму вежби, одлучили смо 
да укључимо у студију само когнитвно очуване испитанике (вредност MMSE ви-
ше од 24). Просечна вредност MMSE u целом узорку била је 29,05  1,29. Између 
испитиваних група у односу на когнитивни статус није било статистички значајне 
разлике. 
За процену коморбидитетног статуса користили смо CIRS-G, скалу ко-
морбидитета посебно дизајнирану за старе особе, којом се бодује 14 посебних ка-
тегорија здравственог стања: срце, крвни судови, гастроинтестинални тракт, хема-
топоетски систем, респираторни систем, оториноларинголошки статус, горњи и 
доњи гастроинтестинални тракт, јетра, бубрези, урогенитални тракт, мускулоске-
летни, неуролошки, ендокрини систем и психијатријски статус. Укупан индеx те-
жине коморбидитета може имати вредности од 0 (без коморбидитета) до 4 (тежак 
степен коморбидитета). Сматра се да укупни индекс тежине коморбидитета SI ≥2 
представља фактор ризика за пад (308). Код наших испитаника SI износио је про-
сечно 1,94  0,33. Вредности SI биле су нешто веће у ЕГ него у КГ, али без стати-
стички значајних разлика. 
Заступљеност SI ≥2 у нашем узорку испитаника је износила 64,94%.  
Liu-Ambrose и сар. су процену коморбидитета вршили помоћу Functional 
Comorbidity Index Score (FCIS), који може износити од 0 до 18, а већи скор указује 
на већи степен коморбидитета. У њиховој студији је ниво коморбидитета био ма-
њи него у нашој студији и у групи која је спроводила OEP је просечни FCIS изно-
сио 2,5 1,3, слично као и у КГ 2,5  1,8 (294).  
Спроведена је и анализа испитаника у односу на број лекова које узимају у 
редовној терапији. Употреба 4 или више лекова дефинише се као полифармација 
и представља фактор ризика за пад (65). Заступљеност полифармације код наших 
испитаника износила је 62,34%. У целом узорку испитаници су користили про-
сечно 4,031,86 (4,00) лекова, што је представљало готово идентичан број лекова 
у обе испитиване групе. Од свих врста лекова, најчешће су коришћени антихипер-
тензиви. Није било статистички значајних разлика у броју коришћених медикаме-
ната, као ни у учесталости коришћења појединачних врста лекова између ЕГ и КГ.  
У неким студијама нађено је да су институционализовани испитаници кори-
стили знатно већи број лекова него испитаници у нашој студији, вероватно због 
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тога што се радило о физички слабим испитаницима (320, 338). У другим студија-
ма, спроведеним такође код институционализованих старих људи, утврђено је да 
су испитаници користили приближан број лекова као и наши испитаници и тај 
број износио је између 3 и 6 лекова (327, 335, 337). У студијама у којима су уче-
ствовали неинституционализовани стари људи, број лекова које узимају кретао се 
просечно од 3 до 5 лекова (322, 330, 332, 343). 
Parametri fizičke funkcije 
Balans 
У склопу структурних и функционалних промена које се дешавају у процесу 
старења, системи одговорни за баланс и за постуралну стабилност такође трпе 
промене, услед чега долази до повећане нестабилности што значајно утиче на ква-
литет живота старијих особа. 
Мултидимензионална природа равнотеже захтева мултидимензионални тест 
за процену баланса и то је био разлог због чега смо се одлучили да у нашој студи-
ји користимо BBS. Помоћу BBS вршили смо процену функције статичког и дина-
мичког баланса. Telenius, Engedal и Bergland у својој студији испитивали су по-
узданост BBS и утврђено је да је ова скала одлична и да има висок степен по-
узадности међу становницима домова за дуготрајну негу старих људи (299).  
Базична вредност BBS у целом узорку износила је 44,49  7,74 и нису по-
стојале статистички значајне разлике између ЕГ и КГ. BBS скор испод 45 пред-
ставља фактор ризика за пад (309). Заступљеност вредности BBS<45 у нашем 
узорку је износила 45,45%.  
У ЕГ утврђено је статистички значајно побољшање BBS током испитиваног 
периода (p<0,001) уз доказани велики ефекат терапије (p2 = 0,8920), што у КГ није 
био случај, већ је након 6 месеци дошло чак и до минималног погоршања овог па-
раметра. Тестирање ефеката између група показује да се групе нису разликовале 
значајно по вредностима BBS током целог испитиваног периода (p=0,9372). Про-
мене вредности BBS у испитиваним групама током времена дешавале су се на ста-
тистички значајно различит начин (p<0,001), уз велики ефекат спроведеног тера-
пијског поступка (p2 = 0,6707). 
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Када сагледамо претходно изнесене податке о процени баланса, можемо 
констатовати да су ефекти примене OEP-а, програма посебно дизајнираног за ста-
ра лица, дали изванредне резултате у смислу значајног побољшања баланса, што 
је изузетно важно у побољшању функционалне мобилности и смањењу ризика за 
пад. Код испитаника из КГ, који су имали уобичајену негу, након шест месеци 
дошло је до минималног погоршања баланса па самим тим и до повећања ризика 
за пад. 
У већини студија спроведених код становника домова за дуготрајну негу 
старих особа, примењиван је мултикомпонетни програм вежби, а испитивање 
функције баланса вршено је најчешће, као и у нашој студији помоћу BBS. Слично 
нама и у другим студијама, дошло је до значајног побољшања баланса након при-
мене вежби код старих институционализованих особа (328, 329, 335, 338).  
У студији која је била најсличнија нашој, код институционализованих ста-
рих особа, из интервенцијске групе која је имала тромесечни мултикомпонентни 
програм вежби, постигнут је значајно бољи BBS скор, што указује на значајно по-
бољшање равнотеже и смањење процењеног ризика за пад, у односу на испитани-
ке из КГ (335). 
Значајно је истраживање Darje Rugelj које, такође, истиче да је након при-
мене вежби баланса у ЕГ нађено да је 54% испитаника имало повећање BBS скора 
за 4, што је изнад границе клиничког значаја и указује на значајно побољшање 
функције баланса (328). И Lazowski и сар. су утврдили да је у групи институци-
онализованих испитаника, која је имала мултикомпонентни програм вежби, до-
шло до побољшања функционалног баланса, у просеку за 9%, док у групи која је 
имала уобичајене активности није дошло до побољшања (329). 
Функционални програм вежбања високог интензитета (енгл. High-Intensity 
Functional Exercise Program, HIFE Program), подразумева функционалне вежбе 
које се састоје од свакодневних задатака који утичу на снагу мишића ногу, посту-
ралну стабилност и функцију хода. Након примене овог програма код институци-
онализованих особа, на контролном прегледу након шест месеци, нађено је по-
бољшање вредности за BBS у групи која је имала вежбе у поређењу са КГ, што је 
у складу са нашим налазима (338).  
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Интересантна је Donat и Ozcan студија спроведена у дому за дуготрајну негу 
старих лица, у којој су испитивали ефекат примене мултикомпонентног програма 
вежби у групи испитаника који су вежбали индивидуално и у групи испитаника 
која је имала групне вежбе под надзором. Анализом добијених резултата закључи-
ли су да је дошло до значајног побољшања баланса у обе групе испитаника, али је 
ефекат био израженији у испитаника који су вежбали у групи и под надзором (337).  
Ефекат примене различитих програма вежби на функцију баланса, истражи-
ван је у више студија и код неинституционализованих особа (343, 346349) и у 
свим тим студијама дошло је до побољшања баланса, што је у складу са нашим 
налазима. 
Истраживање Lakroix и сар. указује да дванаест недеља примене вежби за 
повећање снаге мишића и вежби баланса, доводи до побољшања равнотеже и то 
ефикасније при спровођењу вежби под надзором (346). Binder и сар., у току 9 
месеци, код испитаника у КГ примењивали су вежбе флексибилности, а у ЕГ ре-
зистентне вежбе снаге, вежбе баланса и флексибилности. Нашли су значајније по-
бољшање BBS скора у ЕГ него у КГ, што указује да је за ефикасније побољшање 
функционалног баланса значајна примена мултикомпонентног програма вежби 
(343). Групни мултикомпонентни програм вежби, примењиван два пута недељно 
у току 10 недеља, у тренинг групи довео је до значајног побољшања вредности 
ББС просечно за 4,4, у односу на КГ где су вредности BBS биле веће за 1,3 (348).  
Четрдесетосмонедељни мултукомпонентни програм вежби, повећао је спо-
собност за извођење теста стајања на једној нози са отвореним очима који је ко-
ришћен за испитивање функције баланса, што је значајно у превенцији падова и 
прелома након пада (347). 
Анализа за поновљена мерења показала је значајну добробит од примене Tai 
Chi вежби за све четири врсте мерења функционалног баланса: BBS, Dynamic Gait 
Index, Functional Reach Test и Тест стајања на једној нози (349). 
Анализа резултата ове студије, као и резултата свих претходно наведених 
студија, указује да би побољшање способности одржавања равнотеже применом 
вежби, како код неиституционализованих, тако и код институционализоавних ста-
рих особа, водило ка већој ефикасности у обављању функционалних задатака и 
смањењу ризика за пад. Најефикаснији приступ за смањење стопе падова и ризика 
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за пад код старих људи, јесу мултикомпонентни програми вежби који су између 
осталог усмерени и на побољшање, како статичког, тако и динамичког баланса. 
Функционална мобилност 
Становници домова за дуготрајну негу старих лица су особе различитих фи-
зичких и когнитивних способности, а многи од њих имају факторе који утичу на 
функционалну мобилност, као што су мождани удар и артритис. Анализирајући 
претходне студије спроведене међу институционализованим особама, дошли смо 
до закључка да је веома значајно тестирати ниво функционалне мобилности као 
фактор ризика за пад. Као ефикасан инструмент за процену нивоа функционалне 
мобилности користили смо TUG тест. 
Базично укупна вредност TUG износила је 18,366,38, а између група нису 
постојале статистички значајне разлике. Факор ризика за падове представља 
TUG≥14s (310). Заступљеност вредности TUG≥14s код испитаника у нашој студији 
износила је 72,73%.  
У ЕГ током испитиваног периода остварено је статистички значајно смање-
ње TUG (p<0,001) уз доказани велики ефекат (p2 = 0,7203). У КГ остварено је по-
већање TUG, које није статистички значајно. Тестирањем ефеката између група 
утврђено је да се групе нису разликовале значајно по вредностима овог параметра 
током целог испитиваног периода (p=0,5602). Промене вредности TUG током вре-
мена су се у испитиваним групама дешавале на статистички значајно различит на-
чин (p<0,001), са доказано великим ефектом спроведене терапије (p2 = 0,3260). 
 Анализом добијених резултата дошли смо до закључка да је кинезитера-
пијски третман ефикасан у побољшању покретљивости, као фактора ризика за пад 
код старих институционализованих особа, а самим тим и у превенцији падова. 
Значај мултикомпонентних програма вежби у побољшању мобилности ин-
ституционализованих старих људи и превентивном деловању када су у питању па-
дови, истраживан је у више студија (329, 335, 337). 
Слично нашим резултатима, у интервенцијској групи, која је имала троме-
сечни мултикомпонентни програм вежби, дошло је до значајног смањења времена 
потребног за извођење TUG теста. То указује на значајно побољшање мобилности 
и смањење процењеног ризика за пад, у односу на испитанике из КГ код којих је 
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дошло до продужења времена потребног за извршење TUG теста (335). У студији 
Lazowski и сар., током четири месеца примене мултикомпонентног програма 
вежби, дошло је до смањења вредности TUG за око 16%, што указује да су вежбе 
довеле до значајног побољшања мобилности код ових становника дома за дуго-
трајну негу (329), а то је такође у складу са налазом наше студије. 
Такође се показало да је мултикомпонентни програм вежби код институци-
онализованих старих особа и индивидуално и у виду групних, надгледаних вежби, 
довео до побољшања функционалне мобилности у обе групе испитаника (337).  
Насупрот претходним налазима, програм вежби заснован на АСЖ, примењен 
у домовима за дуготрајну негу старих лица није довео до побољшања мобилности, 
односно смањења вредности TUG-а. Разлог за то највероватније лежи у недовољном 
интензитету вежби и у структури испитаника, који су минимално зависни при 
трансферима, независни у исхрани, али зависни у инструменталним АСЖ (350). 
Више студија је испитивало ефекат примене различитих програма вежби на 
функционалну мобилност неинституционализованих особа, тестурану уз помоћ 
TUG теста. У већини тих студија нађено је да је дошло до значајног подизања ни-
воа мобилности старих особа након примене вежби, што је у складу са резултати-
ма добијеним у нашој студији (330, 332, 349, 351353). 
У својој контролисаној студији, Nagy и сар. су процењивали ефекте комби-
нованог тренинга који се састоји од вежби снаге и флексибилности доњих екстре-
митета и вежби баланса употпуњених ходом као врстом аеробне активности. 
Слично нама, добили су значајно побољшање у ЕГ у резултатима TUG теста и није 
било статистички значајне разлике између ЕГ и КГ (353). И Zhuang и сар. нашли су 
да је након 12 недеља примене комбинованог програма вежби, дошло до побољша-
ња од 17,6% везано за TUG што је указивало на значајно побољшање мобилности и 
равнотеже, неопходних за извођење активности свакодневног живота (351). 
Мултикомпонентни програм вежби код старих особа које су имале пози-
тивну историју падова, три пута недељно по сат времена, у току три месеца, тако-
ђе је условио значајно побољшање у вредностима TUG у ЕГ, у поређењу са КГ ко-
ја је имала плацебо физичку активност (332). 
У свом раду, Li и сар. су такође добили значајно побољшање мобилности у 
групи испитаника који су имали Tai Chi програм вежби, на шта указује смањење 
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времена потребног за извршење TUG теста, у поређењу са КГ која је имала вежбе 
истезања (349). У студији која је испитивала ефекте три различита мултикомпо-
нентна програма вежби, аутори су закључили да је након шест месеци, у све три 
групе у поређењу са КГ, дошло до побољшања мобилности (330). У складу са 
нашом, и претходно наведеним студиајма и Pilates програм вежби, примењен код 
старих особа које живе у свом дому, довео је до значајног смањења времена за из-
вођење TUG теста и до побољшања покретљивости, у поређењу са КГ (352).  
За разлику од свега наведеног, у студији коју су спровели Latham и сар., није 
дошло до побољшања мобилности која је процењивана уз помоћ TUG-a. Могући 
разлог за то је што су коришћене вежбе великог интензитета, али само за квадри-
цепс, спроведене у кућним условима (334).  
Снага мишића доњих екстремитета 
Мишићи доњих екстремитета имају важну улогу у обављању функције хода 
и смањење њихове снаге, самим тим повећава ризик за пад (117, 139). Процена 
снаге мишића је веома значајна компонента у процени ризика за пад код старијих 
особа (139). Да би смо стекли увид у стање снаге мишића доњих екстремитета у 
току нашег истраживања, користили смо CRT. 
Вредност CRT у целом узорку базично је износила 11,843,40 и између 
испитиваних група нису постојале статистички значајне разлике у односу на CRT. 
Фактор ризика за пад представља вредност CRT≥12s (311). Заступљеност CRT≥12s 
у нашој студији износила је 49,35. 
Статистички значајно смањење CRT током испитиваног периода (p<0,001) 
uz dokazani veliki efekat (p2 = 0,6349) било је присутно у ЕГ. За разлику од тога, у 
КГ је било остварено статистички значајно повећање CRT (p<0,05) уз доказани 
ефекат средњег интензитета (p2 = 0,1071). Тестирање ефеката између група указу-
је да се групе нису разликовале значајно по вредностима CRT током целог испити-
ваног периода (p=0,0835). Промене вредности CRT у испитиваним групама током 
времена су се дешавале на статистички значајно различити начин (p<0,001), са до-
казано великим ефектом спроведеног терапијског поступка (p2 = 0,2510). 
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На основу претходно изнесених резултата статистичке анализе закључујемо 
да је OEP ефикасан у побољшању снаге мишића доњих екстремитета и у пре-
венцији падова код старих особа смештених у дом за дуготрајну негу старих лица. 
Слично нашим резултатима, код институционализованих старих људи, Fien 
и сар. утврдили су значајно побољшање у извођењу 30s Sit to stand testa, после 12 
недеља примене програма групних прогресивних вежби отпора (320). Аутори ове 
студије приметили су такође значајно побољшање снаге мишића руку. Међутим, 
за разлику од наше студије, њихови испитаници су на почетку истраживања има-
ли смањену снагу мишића доњих екстремитета, на шта указује податак да базично 
ниједан од испитаника није био у могућности да устане са столице са рукама пре-
крштеним преко груди. Сви испитаници у нашој студији су били у стању да изве-
ду такав тест, а просечне вредности за CRT su iznosile 12s. Могуће објашњење за 
ово неслагање је чињеница да су наши испитаници били млађи у просеку за 8,6 
година, имали очуван, нормалан когнитивни статус и могли су самостално да хо-
дају без употребе помагала за ход, осим три испитаника који су користили штап 
само за ход на дуге стазе. Насупрот нашој студији, Fien и сар. су у својој студији 
имали 55% испитаника који су користили помагала за ход и 40% испитаника је 
имало одерђени степен когнитивног оштећења (320). 
Такође и у студији коју су спровели Rosendahl и сар. код институционализо-
ваних, старих људи, базично, испитаници су у односу на наше испитанике били 
слабији односно, били су зависни од туђе помоћи у обављању свакодневних ак-
тивности и имали су значајно когнитивно оштећење. У групи која је имала вежбе, 
48% испитаника је базично могло да устане једном са столице, док је у КГ тај про-
ценат износио 46%. Након шест месеци, у ЕГ 57% испитаника је било способно да 
устане једном са столице у поређењу са 44% испитаника у КГ, што указује да је на 
контролном прегледу након шест месеци нађено побољшање снаге мишића доњих 
екстремитета код особа које су имале програм вежби (338), што је у складу са на-
шим налазима.  
У складу са претходно изнесеним налазима и програм прогресивних вежби 
отпора довео је до значајног повећања снаге мишића, у веома старих особа сме-
штених у дом за дуготрајну негу, у односу на КГ која није имала вежбе (344).  
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Интересантна је студија у којој су Seynnes и сар. испитивали, код институци-
онализованих старих људи, ефекат примене прогресивних вежби снаге, тако што 
су испитанике поделили у три групе - једна је имала вежбе високог интензитета, 
друга вежбе ниског интензитета и трећа је била КГ. Нашли су да је дошло до зна-
чајно већег побољшања снаге мишића у групи са вежбама високог интензитета, 
што указује на однос интензитета тренинга и побољшања снаге мишића (354). 
Неколико студија испитивало је, да ли је примена програма вежби ефика-
снија при групној или индивидуалној примени. 
Поређењем ефеката мултикомпонентних вежби, примењених индивидуално 
или у групи под надзором физиотерапеута, код институционализованих особа, 
Donat и Ozan закључили су да је до побољшања снаге мишића доњих екстремите-
та мерене динамометром, дошло само у групи испитаника који су вежбали под 
надзором (337). У складу са њиховим налазом, у студији Kyrdalen и сар. код не-
иституционализованих, такође је, групна примена вежби довела до значајнијег по-
бољшања снаге мишића доњих екстремитета, мерена помоћу 30-s sit and stand 
testa, у поређењу са индивидуалним вежбањем (291). До истог закључка су дошли 
и Lacroix и сар., који су испитујући ефекат надгледаног или ненадгледног мулти-
компонентног програма вежби, утврдили да до ефикаснијег побољшања скора 30 
секунди CRT долази у групи која је вежбала под надзором (346). 
У складу са нашим налазом, да је примена мултикомпонентног програма 
вежби довела до јачања снаге мишића доњих екстремитета, и неколико студија 
које су укључивале неинституционализоване старе људе, дошло је до сличних 
резултата (330, 332, 333, 339, 346, 348, 351, 355, 356). 
У студији коју су спровели Freiberger и сар., која је испитивала ефекте три 
различита програма вежби, након 6 месеци, дошло је до најизраженијег побољша-
ња снаге мишића доњих екстремитета, у групи која је имала мултикомпонентни 
програм вежби, у поређењу са КГ (330). 
Дванаестонедељни мултикомпонентни програм вежби довео је до побољша-
ња резултата за 30 секунди CRT од 54,7%, што је у сагласности са налазом студије 
у којој је, након десетонедељног програма прогресивних вежби отпора за доње 
екстремитете, дошло до побољшања од 66% (339, 351). Islam и сар. су, такође, 
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добили након дванаест недеља примене вежби за јачање снаге и вежби баланса, 
побољшање снаге мишића, мерено помоћу 30 секунди CRT, од 20% (355). 
Такође је и у рандомизованој контролисаној студији која је трајала дванаест 
месеци, примена мултукомпонентног програма вежби, довела у првих 6 месеци до 
побољшања вредности за 30 секунди CRT за 11%, а у наредних 6 месеци за још 
7% (333). Timonen и сар. су снагу мишића доњих екстремитета мерили уз помоћ 
динамометра и након 10 недеља вежби, нашли су значајно побољшање у тренинг 
групи у поређењу са КГ, које се одржавало и на контролним мерењима и након 
шест и након девет месеци (348). 
Као ефикасна се показала и примена Tai Chi програма вежби, двапут не-
дељно, у току 48 недеља која је условила статистички значајно побољшање снаге 
мишића доњих екстремитета, мерене помоћу 3 Chair stand теста (356). 
Брзина хода и дужина корака 
Старосно зависне промене везане за ход, као што су смањена брзина хода и 
варијабилност дужине корака (147), представљају факторе ризика за пад. Смањена 
брзина хода доводи до смањене покретљивости, ограничавања свакодневних 
активности и секундарно до погоршања општег здравственог стања, па се приме-
на вежби препоручује у циљу повећања брзине хода и превенције онеспособља-
вања (316, 357). У институционалном окружењу, где је брзина хода нормално ма-
ња од 1m/s, на брзину хода могу утицати, осим физичких фактора и психолошки и 
фактори средине (329). Да би се надокнадио поремећај баланса и стабилности, 
старије особе показују тенденцију смањења брзине хода и дужине корака (358). 
За испитивање брзине хода код наших испитаника користили смо NGVT, а 
процену дужине корака смо вршили тестом који подразумева да испитаник пређе 
6m, а затим дељењем пређеног растојања са бројем направљених корака израчуна-
вамо дужину корака.  
У целом узорку вредност NGVT базично је износила 9,183,55. Између испи-
тиваних група нису утврђене статистички значајне разлике у односу на вредности 
NGVT. Брзина хода мања od 0,7m/s представља фактор ризика за пад (156). 
Заступљеност брзине хода мање од 0,7m/s у нашем узорку износила је 84,42. 
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У ЕГ током испитиваног периода, остварено је статистички значајно смање-
ње NGVT (p<0,001) уз доказани велики ефекат терапије (p2 = 0,5808). Статистички 
значајно повећање овог параметра (p<0,05) uz manji efekat sprovedene terapije (p2 = 
0,0982) остварено је у КГ. Тестирањем ефеката између група није установљено да 
су се групе значајно разликовале по вредностима NGVT током целог испитиваног 
периода (p=0,3393). У испитиваним групама су се промене вредности NGVT током 
периода истраживања дешавале на статистички значајно различит начин (p<0,001) 
уз велики ефекат спроведене терапије (p2 = 0,3693). 
Сагледавајући изнесене резултате, можемо да закључимо да је групна при-
мена вежби Otago програма условила повећање брзине хода, а с обзиром да је то 
значајан фактор ризика за пад и смањење ризика за пад код старих институциона-
лизованих особа. 
Базично, вредност дужине корака у целом узорку износила је 0,380,08 и 
није постојала статистички значајна разлика између ЕГ и КГ у односу на дужину 
корака. Дужина корака мања od 0,54m представља фактор ризика за пад (312). Сви 
наши испитаници имали су дужину корака мању од 0,54m. 
Статистички значајно повећање дужине корака (п<0,001) са великим 
ефектом терапије (p2 = 0,4135) током испитиваног периода остварено је у ЕГ. У 
КГ током испитиваног периода дошло је до минималног смањења овог параметра. 
Тестирањем ефеката између група није установљено да су се групе значајно 
разликовале по дужини корака током целог испитиваног периода. У испитиваним 
групама промене дужине корака током периода истраживања су се дешавале на 
статистички значајно различит начин (p<0,01) уз ефекат спроведене терапије 
средњег интензитета (p
2
 = 0,1307). 
OEP, као мултикомпонентни програм, дизајниран у циљу превенције падова, 
код становника дома за дуготрајну негу старих лица, довео је до повећања дужине 
корака, највероватније услед чињенице да је дошло и до побољшања баланса, 
функционалне мобилности, снаге мишића доњих екстремитета и брзине хода, с 
обзиром да је у многим студијама нађена међусобна повезаност ових параметара 
физичке функције. 
Интересантан је налаз добијен систематским прегледом двадесет и једне 
студије везане за испитивање ефеката вежби на параметре хода, да су у 67% тих 
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студија, испитаници који су имали програм вежби, имали побољшање параметара 
хода у поређењу са КГ (359).  
У сагласности са нашим налазима су и налази већег броја студија које су 
испитивале ефекат различитих програма вежби на карактеристике хода, као што 
су брзина хода и дужина корака код институционализованих старих особа (328, 
338, 339, 344, 356). 
Тренинг протокол, који је обухватао вежбе за побољшање функционалног 
баланса, примењиван пет пута недељно, у току 12 недеља, довео је до повећања 
брзине хода иако то није био примарни циљ ове студије (328). Између функције 
баланса и брзине хода постоји снажна повезаност (360), тако да је као последица 
побољшања баланса дошло до повећања сигурности при кретању и повећања 
брзине хода која је тестирана при ходу у дужини од 10m (328). 
У поређењу са КГ, нађено је значајно побољшање брзине хода од 0,7 m/s, у 
групи која је имала вежбе, које у оквиру свакодневних активности, могу да доведу 
до јачања снаге мишића доњих екстремитета, побољшања баланса и брзине хода. 
Ово побољшање брзине хода било је присутно на контролним мерењима и након 
3 и након 6 месеци (338). У студији спроведеној у дому за дуготрајну негу старих 
лица, вежбе прогресивног отпора за доње екстремитете, су условиле повећање 
брзине хода, мерене при ходу у дужини од 6m. Аутори ове студије наводе да је 
повећање брзине хода значајно повезано са постигнутим повећањем снаге мишића 
доњих екстремитета (339). 
Примена програма вежби са отпором код веома старих, институционализо-
ваних особа, довела је до повећања уобичајене брзине хода, мерене при ходу у 
дужини од 6,1m, док је у контролној групи дошло до смањења брзине хода (344). 
Такође је и након примене Tai Chi програма вежби, код особа које живе у 
дому за дуготрајну негу старих особа, статистички значајно повећана брзина хода 
у ЕГ, док између група није било значајне разлике (356). Овај програм вежби, 
примењен у току 6 месеци, довео је до повећања брзине хода процењиване 
мерењем времена потребног да испитаник направи 50 корака и код неинститу-
ционализованих особа (349).  
Benavent-Caballer и сар. су у својој четворомесечној студији, код неинсти-
туционализованих испитаника, утврдили да је примена OEP-а довела до по-
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бољшања брзине хода у ЕГ, мерене 6-минутним тестом хода, али није нађена 
значајна разлика при поређењу резултата између ЕГ и КГ (7), што је у складу са 
нашим резултатима добијеним код иституционализованих особа. 
Код испитаника који живе у свом дому спроведене су две интересантне 
студије везане за испитивање параметара хода (351, 361) које су дошле до 
закључака који су слични нашим. 
Zhuang и сар. су у својој студији карактеристике хода, као што су брзина 
хода и дужина корака, мерили при ходу у дужини од 15m, тако што је испитаник 
сниман камерама које су биле постављене на његовом телу, а затим су помоћу 
Bodybuilder (Oxford Metrics) програма одређивани параметри хода. Утврдили су да 
је у ЕГ дошло до значајног повећања брзине хода и дужине корака и да повећање 
снаге мишића и побољшање баланса значајно утичу на побољашње параметара 
везаних за ход (351).  
Medell и Alexander су мерили дужину корака код младих особа, просечне 
старости 21 год., старих особа са оштећеним балансом, просечне старости 77 год. 
и старих особа са очуваним балансом, просечне старости 69 год. Утврдили су да 
су младе особе имале за 16% већу дужину корака од старих, а особе са очуваним 
балансом за 30% већу дужину корака од старих особа са оштећењем баланса 
(361). Ово указује да је одржавање одговарајуће дужине корака, значајно повезано 
са одржавањем баланса и спречавањем падова. 
Примена мултикомпонентног програма вежби довела је до повећања брзине 
хода за 11% и дужине корака за 9% (347), а и Wang и сар. су такође установили да 
12 недеља примене комбинованих вежби позитивно утиче на перформансе хода, 
како на брзину хода тако и на дужину корака (362). До сличних резутата, кад је у 
питању брзина хода, дошле су и друге студије спроведене код неинституционали-
зованих испитаника (332, 348).  
Функционална независност 
Са старењем се повећава вероватноћа да дође до функционалне зависности 
услед трауматске повреде, најчешће фрактуре, настале као последица пада. 
Функционални статус старијих особа дефинишемо на основу утврђених ограниче-
ња у АСЖ и иАСЖ. 
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У целом узорку, базична вредност mFIM износила је 86,665,62. Између 
испитиваних група нису утврђене статистички значајне разлике у односу на 
вредности mFIM. Сматра се да mFIM скор мањи од 55 представља фактор ризика 
за пад (313). Сви наши испитаници су имали скор већи од 65, што указује да су 
сви испитаници били функционално независни. 
У ЕГ током испитиваног периода остварено је статистички значајно пове-
ћање mFIM (p<0,05) уз доказани велики ефекат терапије (p2 = 0,1877), што у КГ 
није случај. Тестирањем ефеката између група није утврђено да се значајно разли-
кују по вредностима овог параметра током целог испитиваног периода (p=0,5738). 
Промене вредности mFIM током времена се у испитиваним групама дешавају на 
статистички значајно различит начин (p<0,05), са ефектом спроведене терапије 
средњег нивоа (p2 = 0,0788). 
Иако су испитаници у нашој студији, базично, имали високе вредности 
mFIM-a (86,66  5,62) дошло је до значајног побољшања mFIM скора наших испи-
таника, највероватније јер је програм вежби који смо примењивали био веома 
ефикасан у поправљању свих испитиваних физичких функција. 
Ниво функционалне способности испитиван је код институционализованих 
старих особа у неколико студија (326329), али само у једној студији је за про-
цену коришћен FIM (329). Функционална способност, мерена FIM-ом, је базично 
била висока и у групи која је спроводила вежбе и у групи која је имала уобичајене 
активности. Након четири месеца, вредности FIM-а су се, у групи која је имала 
вежбе одржавале, док су у КГ значајно опале за 5% (329). 
Функционална способност је чешће процењивана помоћу Barthel Index-a 
(BI), али ниједна студија није нашла значајно побољшање скора BI након примене 
вежби (326328). Cadore и сар. су навели да је дошло до погоршања BI и у ЕГ и у 
КГ, што се може приписати чињеници да су у њихову студију била укључена 
веома стара лица, просечне старости од 92 године (326). Институционализоване 
старе особе су, у студији коју су спровели Kovacs и сар., имале базично високе 
вредности BI, што објашњава податак да у ЕГ није дошло до побољшања функци-
оналне способности (327). Вежбе функционалног баланса нису довеле до постиза-
ња нивоа функционалне независности, вероватно због тога што је BI такво мере-
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ње, да промене у појединим доменима морају бити врло изражене да би дошло до 
промене укупне вредности BI (328). 
 Sato и сар. су у својој студији испитивали значај примене вежби у води, на 
старим и слабим испитаницима који су користили дневне услуге медицинске неге 
и помоћи. Утврдили су да је дошло до побољшања FIM, али то побољшање није 
било довољно велико да доведе до боље физичке функције, јер су испитаници и 
даље морали да користе медицинску негу (363).  
У студији спроведеној међу старим особама које живе у свом дому, у ЕГ је 
након примене вежби нађено побољшање функционалне способности, процењене 
помоћу Functional Status Questionnaire (FSQ) (343). 
Психолошки фактори 
Депресија 
Психолошки проблеми у виду депресије, усамљености и осећаја зависности 
су чести код старих и нарочито изражени код институционализованих особа, јер 
домови за дуготрајну негу старих лица представљају физичко и социјално окру-
жење, у којем су лична аутономија, независност и приватност у знатној мери на-
рушени. 
Вредност GDS у нашем узорку базично је износила 4,793,72, а између 
испитиваних група нису постојале статистички значајне разлике у односу на GDS. 
Депресија представља фактор ризика за пад (230). GDS скор већи од 5 указује на 
присуство депресије (314). Заступљеност GDS>5 код наших испитаника износила 
је 40,26%. 
Статистички значајно смањење GDS (p<0,091) уз доказани велики ефекат 
терапије (p2 = 0,5415) током испитиваног периода остварено је у ЕГ. У КГ оства-
рено је минимално повећање овог параметра које није статистички значајно. Тести-
рањем ефеката између група није утврђено да су се групе значајно разликовале по 
вредностима овог параметра током целог испитиваног периода (p=0,2920). У 
испитиваним групама су се промене вредности GDS током периода истраживања 
дешавале на статистички значајно различит начин (p<0,001) уз велики ефекат 
спроведене терапије (p2 = 0,2989).  
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Испитивали смо ефекат примене мултикомпонентног програма вежби на 
стање депресије, помоћу Геријатријске скале депресије и закључили смо да је 
дошло до значајног смањења депресивних симтома у ЕГ. 
У супротности с нашим резултатима су налази више студија спроведених у 
институцијама за смештај старих особа (336, 364, 365). 
Примена групних вежби, у периоду од 12 месеци, код становника домова за 
дуготрајну негу старих особа, није условила смањење депресивних симптома, без 
обзира на степен депресивности испитаника базично (336). Бриттле и сар. су 
дошли до сличних налаза, највероватније јер је студија трајала само 5 недеља, што 
вероватно, није било довољно времена да би се постигло побољшање када су у 
питању депресивни симптоми (364).  
У складу са нашим налазима, у рандомизованој контролисаној студији, на-
кон шест месеци, у групи испитаника која је имала програм прогресивних вежби 
отпора, дошло је до смањења депресивних симптома код 57% испитаника. У КГ 
смањење било присутно код 44% испитаника, али није било значајне разлике 
између група (366). 
Резултати за GDS побољшани су код свих испитаника укључених у студију, 
али није постојала статистички заначајна разлика између група, што указује да 
OEP спроведен у кућним условима није био успешнији од друштвених посета у 
смањењу депресивних симптома (231). 
Редовна примена Qi Gong програма вежби, довела је до бољих резултата за 
GDS, односно до смањења депресије, побољшања самопоуздања међу старим 
особама са хроничним болестима и депресијом (342). Такође и примена Pilates 
програма вежби ефикасна је у смањењу нивоа депресије (352). 
Није било значајних разлика у депресији након примене кућних програма 
вежби, највероватније, по мишљењу аутора, због тога што испитаници нису 
имали претерано висок ниво депресије базично (367). 
Страх од пада  
Смањење страха од пада може утицати на повећање самопоуздања везаног 
за обављање активности без пада и вероватно ће довести до активнијег учешћа у 
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свакодневним активностима. У процени страха од пада користили смо интервју 
базиран на Falls efficacy scale. 
Вредност FES базично у целом нашем узорку износила је 43,3824,50. 
Између ЕГ и КГ нису биле присутне статистички значајне разлике у односу на 
FES. FES скор већи од 70 указује на изражен страх од пада и представља фактор 
ризика за пад (305). Заступљеност FES>70 код испитаника у нашој студији 
изосила је 22,08%. 
У ЕГ утврђено је статистички значајно смањење FES током испитиваног 
периода (p<0,001) уз доказани велики ефекат (p2 = 0,5563), што у КГ није био случај. 
Тестирање ефеката између група показује да се групе нису разликовале значајно по 
овом параметру током целог испитиваног периода (p=0,5264). Промене вредности 
FES у испитиваним групама током времена су се дешавале на статистички значајно 
различит начин (p<0,001), а ефекат спроведеног терапијског поступка је био велики 
(p2 = 0,3784). 
Код испитаника из ЕГ дошло је до значајног смањења страха од пада, што је 
важно за очување функционалне независности и смањење ризика за пад код старих 
институционализованих особа. 
У складу са налазима у нашој студији, институционализовани испитаници ЕГ 
имали су мањи страх од пада након примене Tai Chi програма вежби, док је код 
испитаника КГ овај психолошки фактор био већи за 4,7% (368). 
Schoenfelder и сар. испитивали су кретање вредности ФЕС при примени 
тромесечног програма вежби снаге и програма хода, код иституционализованих 
старих особа и утврдили су да је дошло до значајног смањења вредности FES 
(369). Ово указује да је примена вежби довела до повећања самопоуздања и 
смањења страха од пада код ових испитаника.  
Насупрот овим налазима, у студијама спроведеним у домовима за дуготрај-
ну негу старих лица није нађено значајно смањење страха од пада, процењеног 
помоћу Visual analogue scale, тако што је од испитаника тражено да на скали од 0 
(нема страха од пада) до 10 (изражен страх од пада) (337, 369). Могуће је да до 
смањења страха од пада у овим студијама није дошло због тога што су вежбе при-
мењиване кратко у трајању од 4 до 8 недеља. Након примене умерено интензив-
них вежби снаге и аеробних вежби, код институционализованих старих особа, та-
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кође, није нађена значајна разлика између ЕГ и КГ у величини страха од пада, 
испитиваног једноставним питањем “Да ли имате страх од пада?”, на које су 
испитаници одговарали са Да или Не (336).  
У складу са нашим налазом да примена вежби доводи до смањења страха од 
пада су и резултати неколико студија у које су били укљућени стари људи који 
живе у свом дому (291, 330, 349). 
Примена OEP-а довела је до смањења страха од пада, процењеног помоћу 
FES-I, и при групној и при индивидуалној примени, али је смањење било израже-
није код испитаника који су имали групне вежбе (291). 
До значајног смањења страха од пада, који је процењиван помоћу Survey of 
Activities and Fear of Falling in the Elderly (SAFFE), дошло је при примени Tai CHI 
програма вежби и код старих неинституционализованих особа (349).  
На основу свега изнесеног може се рећи да су ефекти кинезитерапијског 
третмана, примењеног код становника домова за дуготрајну негу старих особа, 
клинички важни, нарочито ако се узме у обзир чињеница да су многе од ових осо-
ба близу “прага зависности”. Неопходно је да се повећа функционална резерва 
старих људи и мултикомпонентни кинезитерапијски програми могу бити веома 
прихватљив и ефикасан начин да се то постигне. 
Значај кинезитерапијског третмана у превенцији падова код институционализованих старих особа 106 
Зорица  В. Стојановић, докторска дисертација 
9. ЗАКЉУЧАК 
1. Код институционализованих старих особа потврђена је заступљеност 
свих испитиваних фактора ризика за пад, осим нивоа моторне функци-
оналности: 
 Поремећај баланса, као фактор ризика за пад био је присутан код 45,45% 
испитаника. 
 Смањена снага мишића доњих екстремитета, као фактор ризика за пад 
била је присутна, базично, код 49,35% испитаника. 
 Смањена брзина хода, као фактор ризика за пад, била је присутна, 
базично, код 84,42% испитаника. 
 Смањена дужина корака, као фактор ризика за пад била је присутна, 
базично, код свих испитаника. 
 Депресија, као фактор ризика за пад била је присутна, базично, код 
40,26% испитаника. 
 Страх од пада, као фактор ризика за пад био је присутан, базично, код 
22,08% испитаника. 
 Претходни падови, као фактор ризика за пад били су присутни, базично, 
код 25,97% испитаника. 
 Полифармација, као фактор ризика за пад била је присутна, базично, код 
62,34% испитаника. 
 Коморбидитет, као фактор ризика за пад био је присутан, базично, код 
64,94% испитаника. 
 Ниво мотоне функционалности код наших испитаника није представљао 
фактор ризика за пад, јер је код свих испитаника mFIM износио више од 
65, односно сви испитаници су били функционално независни у активно-
стима свакодневног живота нијепредстављао фактор ризика за пад. 
Објашњење за добијени резултат је да су у студију били укључени само 
испитаници који су били способни за самостални ход без коришћења 
помагала за ход или су користили штап само за ход на дужим релацијама. 
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2. Истраживање је потврдило да је шестомесечна примена OEP-а, као 
групних мултикомпонентних, индивидуално прилагођених и прогресивно 
дозираних вежби под надзором, показала позитивне велике ефекте на све 
испитиване параметре физичке функције и психолошке факторе, који 
представљају факторе ризика за пад, што указује да је ефикасан у пре-
венцији падова код старих институционализованих особа. 
 Примењени програм вежби имао је повољан ефекат на физичку функци-
оналност. 
 Код испитаника експерименталне групе код којих је примењиван OEP 
утврђено је значајно побољшање баланса током испитиваног периода. 
Ефекат кинезитерапије на баланс био је велики, за разлику од контрол-
не групе код које је након 6 месеци чак дошло до минималног погор-
шања овог параметра.  
 Примењени кинезитерапијски програм је током испитиваног периода 
довео до значајног побољшања функционалне мобилности. Ефекат 
кинезитерапије на функционалну мобилност био је велики, док је 
контролној групи дошлодо смањења функционалне мобилности, које 
није било статистички значајно. 
 Испитивани програм вежби довео је до значајног повећања снаге ми-
шића доњих екстремитета у периоду од 6 месеци. Ефекат кинезитера-
пије на снагу мишића доњих екстремиттета био је велики, док је кон-
тролној групи дошло до значајног смањења снаге мишића доњих 
екстремитета уз доказани негативни ефекат средњег интензитета.  
 Шестомесечна примена овог мултикомпонентног програма вежби до-
вела је до статистички значајног повећања брзине хода у експери-
менталној групи и остварени ефекат терапије је био велики, док је у 
контролној групи дошло до значајног смањења брзине хода уз мањи 
негативни ефекат терапије. 
 Постигнуто је значајно повећање дужине корака код испитаника који 
су учествовали у програму вежби и остварени ефекат терапије био је 
велики, док је у контролној групи дошло до минималног смањења овог 
параметра. 
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 Иако нађени ниво моторне функционалности у нашој студији није пред-
стављао фактор ризика за пад, истраживање је показало да је примењени 
програм вежби довео до значајног побољшања моторне функционалности 
испитаника експерименталне групе и доказан је велики ефекат терапије, 
што у контролној групи није био случај.  
 Истраживањем је доказан велики ефекат шестомесечне примене кинези-
терапијског третмана на психолошке факторе ризика за пад. 
 Применом Отаго програма вежби постигнуто је значајно смањење 
симптома депресије и доказан је велики ефекат терапије, док је у кон-
тролној групи дошло до минималног повећања овог параметра, које није 
било статистички значајно. 
 Примена мултикомпонентног програма вежби довела је до значајног 
смањења страха од пада и постигнут је велики ефекат терапије, што у 
контролној групи није био случај. 
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10. ОПШТИ ЗАКЉУЧАК ИСТРАЖИВАЊА 
 Истраживање је показало да су код старих институционализованих особа 
били присутни следећи фактори ризика за пад: поремећај баланса, сма-
њена функционална покретљивост, смањена снага мишића доњих екстре-
митета, смањена брзина хода, смањена дужина корака, депресија и страх 
од пада, претходни падови, полифармација, коморбидитет. 
 Наши резултати сугеришу да је OEP ефикасан у побољшању параметара 
физичке функције: баланса, функционалне мобилности, снаге мишића до-
њих екстремитета, параметара хода (брзине хода и дужине корака) и 
функционалне независности институционализованих особа старих 65 и 
више година.  
 Примена OEP-а такође је довела и до побољшања испитиваних психо-
лошких фактора, страха од пада и депресије.  
 Резултати су потврдили да је овај програм вежби ефикасан у превенцији 
падова, јер је показао позитивне велике ефекте на све испитиване пара-
метре физичке функције и психолошке факторе, који представљају 
факторе ризика за пад код старих људи. Постигнуто побољшања параме-
тара физичке функције и психолошких фактора могло би помоћи у успо-
равању развоја онеспобљености код ових особа.  
 На основу стопе регрутовања од 46%, врло високе адхеренце од 93% и 
одсуство нежељених ефеката, без обзира на високу стопу испадања из 
студије од 29% у нашој студији, показало се да је овај програм изводљив 
и да може да се имплентира у установе за дуготрајну негу старих особа. 
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Прилог 1. 
Скала за процену баланса (Berg Balance Scale) 
Име и презиме: _______________________________________   Датум: __________ 
Место: ______________________________  Испитивач: _______________________ 
Установа:  _____________________________________________________________ 
 
 
Опис задатака:                                                       Резултат (0 – 4) 
 
Прелазак из седећег у стојећи положај _______________ 
Стајање без подршке _______________ 
Седење на столици без  наслона _______________ 
Прелазак из стојећег у седећи положај _______________ 
Трансфери _______________ 
Стајање без подршке са затвореним очима _______________ 
Стајање без подршке са спојеним ногама _______________ 
Досезање напред са испруженим рукама у стојећем положају _______________ 
Подизање предмета са пода из стојеће позиције _______________ 
Поглед преко левог и десног рамена док стоји _______________ 
Окрет за 360 степени _______________ 
Искорак напред у стојећем положају без подршке _______________ 
Искорак на степер без подршке _______________ 
Стајање на једној нози _______________ 
Укупно:  _______________ 
  
Прилози 
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Прилог 2. 
Тест функционалне независности - моторни део 





Облачење-горњи део тела _______________ 
Облачење-доњидео тела _______________ 
Коришћење тоалета _______________ 
Контрола сфинктера 
Мокраћна бешика _______________ 
Пражњење црева _______________ 
Трансфери 
Кревет, стoлица, колица _______________ 
Тоалет _______________ 




Субтотал Мотор FIM скор _______________ 
Начин бодовања: 
7-комплета независност Без туђе помоћи 
6-модификована независност (помагало) 
Модификована зависност Уз туђу помоћ 
5-потребан надзор (субјект 100%+) 
4-минимална асистенција (субјект 75%+) 
3-умерена асистенција (субјект 50%+) 
Комплетна зависност 
2-максимална асистенција (субјект 25%+) 
1-тотална асистенција мање од 25%) 
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Прилог 3. 
Геријатријска скала за депресију (кратка форма) 
Изаберите одговор који најбоље описује како сте се осећали  
током претходне недеље: 
1.  Да ли сте у основи задовољни вашим животом?  ДА / НЕ 
2. Да ли сте изгубили многа ваша интересовања  
или престали да се бавите многим активностима?  ДА / НЕ 
3. Да ли осећате да Вам ја живот празан?  ДА / НЕ  
4. Да ли Вам је често досадно?  ДА / НЕ 
5. Да ли сте већи део времена добро расположени?  ДА / НЕ  
6. Да ли страхујете да ће Вам се догодити нешто лоше?  ДА / НЕ  
7. Да ли се највећи део времена осећате срећно?  ДА / НЕ  
8. Да ли се често осећате безпомоћно?  ДА / НЕ  
9. Да ли више волите да останете код куће или изађете напоље  
и доживите нове ствари?  ДА / НЕ 
10. Да ли имате утисак да имате више проблема са памћењем  
у поређењу са већином?  ДА / НЕ  
11. Да ли мислите да је сада дивно бити жив?  ДА / НЕ  
12. Да ли се осећате прилично бескорисним овакви  
какви сте сада?  ДА / НЕ 
13. Да ли осећате да имате пуно енергије?  ДА / НЕ  
14. Да ли осећате да је Ваша ситуација безнадежна?  ДА / НЕ  
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Прилог 4. 
Упитник процене страха од пада 
Име и презиме: 
Датум: 
На скали од 1 до 10, где је 1 = веома сам сигуран/на, а 10 = уопште нисам сигуран/на, 
колико сте сигурни да можете да обављате следеће активности без пада?   
Активност Поени 
Купате се у кади или туширате _______________ 
Дохватате преграде и ормариће _______________ 
Ходате по кући  _______________ 
Припремате оброке који не захтевају  _______________ 
ношење тешких или врућих предмета _______________ 
Лежете или устајете из кревета  _______________ 
Јављате се на звоно или телефон _______________ 
Седате или устајете са столице  _______________ 
Облачите се или свлачите  _______________ 
Лична хигијена (нпр. умивање) _______________ 
Седање или устајање са WC шоље _______________ 
  
Прилози 
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Прилог 5. 
Отаго програм вежби (Otago exercise programme) 




 Испитаник стоји и гледа напред 
 Полако окреће главу, колико може, 
у десно 
 Затим полако окреће главу ,колико може, 
у лево 
 Поновити пет пута сваку страну 
 
ПОКРЕТИ ВРАТА 
 Испитаник стоји и гледа напред 
 Испитаник стави једну руку на своју 
браду 
 Полако савија главу уназад 
 Поновити пет пута 
 
ПОКРЕТИ ТРУПА 
 Испитаник стоји са рукама на куковима 
 Без покретања кукова окрене се колико 
може у десно, а затим у лево 
 Поновити пет пута сваку страну 
Прилози 
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САВИЈАЊЕ УНАЗАД 
 Усправите се и раширите ноге  
у ширини рамена 
 Ставите руке на крста 
 Нежно се савите уназад 
 Поновити пет путa 
 
ПОКРЕТИ СКОЧНОГ ЗГЛОБА 
 Испитаник седи на столици 
 Стопало усмери најпре на доле, а онда 
повуче стопало назад према себи 
 Вежба се понавља десет пута за свако 
стопало 
 
ПОКРЕТИ У КОЛЕНОМ ЗГЛОБУ 
 Вежба се изводи у седећем положају 
 Вежба се изводи са тегом чију тежину 
постепено повећавамо 
 Испитаник седи на столици ослоњен  
леђима на наслон 
 Испитаник најпре опружи, а затим савије 
ногу у колену 
 Вежбу понавља по десет пута са обе ноге 
Прилози 
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ПОКРЕТ САВИЈАЊА  
У КОЛЕНОМ ЗГЛОБУ 
 Вежбу изводити са теговима чију тежину 
постепено повећавамо 
 Испитаник стоји поред стола,окренут ка 
столу, са обе руке на столу 
 Савије ногу у колену и врати је у почетну 
позицију 
 Поновити по десет пута са обе ноге 
 
БОЧНО ПОМЕРАЊЕ НОГЕ 
 Вежба се изводи са теговима чију тежину 
постепено повећавамо 
 Испитаник стоји поред стола  
и држи се за сто 
 У току вежбе држи ногу право са 
опруженим  стопалом 
 Подиже испружену ногу са испруженим 
стопалом у страну 
 Поновити десет пута 
 Окренути се и поновити исто десет пута са 
другом ногом 
 
ПОДИЗАЊЕ ТЕЛА  
УЗ ПРИДРЖАВАЊЕ 
 Испитаник стоји окренут ка столу  
 Држи се и гледа напред 
 Стопала су му у ширини рамена 
 Подиже се на прсте, а затим спушта пете 
на под 
 Поновити вежбу двадесет пута 
Прилози 
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ПОДИЗАЊЕ ТЕЛА  
БЕЗ ПРИДРЖАВАЊА 
 Испитаник стоји и гледа напред 
 Стопала су му у ширини рамена 
 Подиже се на прсте, а затим спушта пете 
на под 
 Поновити вежбу двадесет пута 
 
ПОДИЗАЊЕ НА ПЕТЕ 
СА ПРИДРЖАВАЊЕМ 
 Испитаник стоји поред стола, држи се и 
гледа напред 
 Стопала су му у ширини рамена 
 Подиже предњи део стопала и стоји на 
петама 
 Затим спусти стопала на под 
 Поновити ову вежбу 20 пута 
 
ПОДИЗАЊЕ НА ПЕТЕ 
БЕЗ ПРИДРЖАВАЊА 
 Испитаник стоји и гледа напред 
 Стопала су му у ширини рамена 
 Подиже предњи део стопала и стоји на 
петама 
 Затим спусти стопала на под 
 Поновити ову вежбу 20 пута 
Прилози 
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 Испитаник стоји окренут ка столу и 
придржава се са обе руке за сто 
 Стопала су му у ширини рамена 
 Спушта се у получучањ тако да колена иду 
преко прстију и када осети да се пете 
подижу исправи се 




 Испитаник стоји  
 Стопала су му у ширини рамена 
 Спушта се у получучањ тако да колена иду 
преко прстију и када осети да се пете 
подижу исправи се 
 Поновити ову вежбу пет пута 
 
ХОДАЊЕ УНАЗАД  
УЗ ПРИДРЖАВАЊЕ 
 Испитаник стоји поред стола и придржава 
се 
 Хода десет корака уназад 
 Окрене се и држи се другом руком 
 Хода десет корака уназад на почетак 
 Поновити ову вежбу  
Прилози 
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ХОДАЊЕ УНАЗАД  
БЕЗ ПРИДРЖАВАЊА 
 Испитаник стоји  
 Хода десет корака уназад 
 Окрене се и хода десет корака уназад на 
другу страну 
  Поновити ову вежбу 
 
ХОДАЊЕ И ОКРЕТАЊЕ 
 Испитаник хода својим нормалним темпом  
 Промени  смер у смеру казаљке на сату 
 Хода назад на почетну позицију 
 Затим се окрене у смеру супротном од 
кретања казаљке на сату 
 Ова вежба представља кретање  
у облику осмице 
 Поновити ово кретање 
 
БОЧНО ХОДАЊЕ 
 Испитаник стоји са рукама на куковима 
 Направи десет корака у десно,  
а затим десет корака у лево 
 Поновити ову  вежбу 
Прилози 
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ПОЛОЖАЈ ПЕТА ПРСТИ  
УЗ ПРИДРЖАВАЊЕ 
 Испитаник стоји поред стола, придржава 
се и гледа напред 
 Испитаник поставља једно стопало 
директно испред другог тако да стопала 
формирају праву линију 
 Стоји тако десет секунди, а затим стави 
ногу која је била иза испред 
 Стоји тако десет секунди 
 
ПОЛОЖАЈ ПЕТА ПРСТИ  
БЕЗ ПРИДРЖАВАЊА 
 Испитаник стоји и гледа напред 
 Испитаник поставља једно стопало 
директно испред другог тако да стопала 
формирају праву линију 
 Стоји тако десет секунди, а затим стави 
ногу која је била иза испред 
 Стоји тако десет секунди 
 
ХОД ПЕТА ПРСТИ УЗ ПРИДРЖАВАЊЕ 
 Испитаник стоји поред стола, придржава 
се и гледа напред 
 Испитаник ставља једно стопало директно 
испред другог тако да стопала формирају 
праву линију 
 Затим ногу која је била иза ставља 
директно испред 
 Понови исто у још десет корака  
и окрене се  
 Поновити ову вежбу 
Прилози 
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ХОД ПЕТА ПРСТИ БЕЗ ПРИДРЖАВАЊА 
 Испитаник и гледа напред 
 Испитаник ставља једно стопало директно 
испред другог тако да стопала формирају 
праву линију 
 Затим ногу која је била иза ставља 
директно испред 
 Понови исто у још десет корака  
и окрене се  
 Поновити ову вежбу 
 
СТАЈАЊЕ НА ЈЕДНОЈ НОЗИ  
УЗ ПРИДРЖАВАЊЕ 
 Испитаник стоји поред стола, придржава 
се и гледа напред 
 Испитаник стоји на једној нози и треба да 
покуша да одржи ту позицију десет 
секунди 
 Затим стоји на другој нози и треба да 
покуша да одржи ту позицију десет 
секунди 
 
СТАЈАЊЕ НА ЈЕДНОЈ НОЗИ  
БЕЗ ПРИДРЖАВАЊА 
 Испитаник стоји и гледа напред 
 Испитаник стоји на једној нози и треба да 
покуша да одржи ту позицију десет 
секунди 
 Затим стоји на другој нози и треба да 
покуша да одржи ту позицију десет 
секунди 
Прилози 
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СТАЈАЊЕ НА ЈЕДНОЈ НОЗИ  
БЕЗ ПРИДРАВАЊА 
 Испитаник стоји и гледа напред 
 Испитаник стоји на једној нози и треба да 
покуша да одржи ту позицију тридесет 
секунди 
 Затим стоји на другој нози и треба да 
покуша да одржи ту позицију тридесет 
секунди 
 
ХОД НА ПЕТАМА УЗ ПРИДРЖАВАЊЕ 
 Испитаник стоји поред стола, придржава 
се и  гледа напред 
 Испитаник стане на пете  
 Направи десет корака на петама 
 Стане целим стопалом и окрене се  




ХОД НА ПЕТАМА БЕЗ ПРИДРЖАВАЊА       
 Испитаник стоји и гледа напред 
 Испитаник стане на пете  
 Направи десет корака на петама 
 Стане целим стопалом и окрене се  
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ХОД НА ПРСТИМА УЗ ПРИДРЖАВАЊЕ 
 Испитаник стоји поред стола,  
придржава се и гледа напред 
 Испитаник се подигне на прсте  
 Направи десет корака на прстима 
 Стане целим стопалом и окрене се  




ХОД НА ПРСТИМА БЕЗ ПРИДРЖАВАЊА 
 Испитаник стоји и гледа напред 
 Испитаник се подигне на прсте  
 Направи десет корака на прстима 
 Стане целим стопалом и окрене се  
 Направи десет корака на прстима  
на другу страну 
 Поновити 
 
ПЕТА ПРСТИ ХОД УНАЗАД  
 Испитаник стоји и гледа напред 
 Стави једну ногу директно испред друге 
 Направи  десет корака уназад 
 Окрене се  
 Поновити вежбу  
Прилози 
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СЕДАЊЕ И УСТАЈАЊЕ – ДВЕ РУКЕ 
 Испитаник седи на столици која није 
сувише ниска 
 Испитаник стави стопала тако да буду 
испод колена 
 Нагне се напред преко колена  
 Уз помоћ обе руке устане 
 Поновити вежбу пет пута 
 
СЕДАЊЕ И УСТАЈАЊЕ – ЈЕДНА РУКА 
 Испитаник седи на столици која није 
сувише ниска 
 Испитаник стави стопала тако да буду 
испод колена 
 Нагне се напред преко колена  
 Уз помоћ једне руке устане 
 Поновити вежбу пет пута 
 
СЕДАЊЕ И УСТАЈАЊЕ – БЕЗ РУКУ 
 Испитаник седи на столици која није 
сувише ниска 
 Испитаник стави стопала тако да буду 
испод колена 
 Нагне се напред преко колена  
 Устане без помоћи руку 
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